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« Déjà  grave  par  elle-même,  l'amputation  entraîne  en  outre  comme 
conséquence  nécessaire,  la  mutilation  du  sujet»  (1).  Aussi,  de  tout 
temps , la  question  des  amputations  a été  regardée  comme  une  des 
plus  importantes  de  la  chirurgie.  Chaque  époque , et  on  pourrait 
presque  dire  chaque  chirurgien , a donné  à chacun  des  grands 
problèmes  qui  s’y  rattachent  une  solution  différente.  Bien  que  le 
nombre  des  ouvrages  qui  parlent  des  amputations  soit  considérable, 
bien  que  les  Académies  s’en  soient  souvent  occupées , ce  sujet  m a 
paru  avoir  encore  quelque  intérêt  pratique.  Les  discussions  soulevées 
au  sein  de  l’Académie  de  médecine,  à l’occasion  des  blessés  de  février 
et  de  juin  1848  (2),  les  mémoires  de  MM.  Baudens  (3),  Sédillot  (4), 
Alquié  (5)  ; enfin  la  publication  récente , faite  par  M.  Lacauchie  . 
chirurgien  militaire,  dans  la  Gazette  médicale  (6) , prouvent  que  tous 


(1)  Velpeau,  Méd.  opér.,  2e  édit.,  t.  2,  p.  306. 

(2)  Bullet.  de  V Acad,  de  méd.,  t.  13  et  14. 

(3)  Gaz.  des  hôpitaux,  n08  5,  7 et  9 ; 1849. 

(4)  Acad,  des  sciences,  4 sept.  1849. 

(5)  Chirurg.  conserv.,  p.  185  et  suiv.;  Montpellier,  1850. 

(6)  Gaz . méd.,  n08  19,  20  et  25 , juin  1850. 
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les  chirurgiens  ne  sont  pas  encore  d’accord  sur  les  indications,  les 
contre-indications  des  amputations  ; sur  l’époque,  le  lieu  que  l’on 
doit  choisir  pour  les  pratiquer  ; sur  les  avantages  et  les  inconvénients 
respectifs  des  amputations  dans  la  continuité  et  la  contiguïté,  des 
amputations  circulaires  ou  à lambeau , etc.  Ces  divers  points  offrent 
donc  un  sujet  d’étude  très-important  ; mais  je  me  suis  aperçu  que  les 
limites  que  je  suis  obligé  de  m’imposer  ne  me  permettraient  que  de 
les  effleurer  , si  je  voulais  parler  de  chacun  d’eux.  J’ai  donc  préféré 
en  passer  plusieurs  complètement  sous  silence , afin  d’entrer  dans 
quelques  détails  sur  le  pronostic , les  indications  pour  lésions  trau- 
matiques des  amputations,  enfin  sur  l’époque  à laquelle  il  convient 
de  les  pratiquer. 


ARTICLE  I. 


* * -•  | - 

PRONOSTIC  DES  AMPUTATIONS. 

• ' • 

§ 1.  Considérations  générales. 

11  me  semble  convenable,  changeant  l’ordre  généralement  suivi 
dans  les  cours  de  médecine  opératoire , de  commencer  ma  disser- 
tation par  le  pronostic  des  amputations  ; car  après  avoir  examiné 
avec  soin  et  apprécié  le  plus  judicieusement  possible  la  gravité  ab- 
solue et  relative  des  diverses  amputations  des  membres,  nous  pour- 
rons appuyer  notre  opinion  sur  des  faits  quand  il  s’agira  de  décider 
si  dans  tel  cas  il  faut  faire  le  sacrifice  ou  tenter  la  conservation  du 
membre  ; s’il  faut  agir  immédiatement  ou  temporiser.  M.  Malgaigne, 
dans  un  mémoire  remarquable  publié  en  avril  1842,  dans  les  Archi- 
ves de  médecine , résout  presque  par  la  statistique  seule  les  points 
les  plus  controversés  de  la  question  des  amputations.  On  ne  sera 
donc  pas  étonné  si  je  traite  un  peu  longuement  cet  article. 
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s».  Gravité  absolue  des  amputations. 

Je  n’ai  pas  à rechercher  quelles  furent  les  idées  des  anciens  sur  le 
pronôstic  des  amputations.  Si  nous  ajoutons  aux  causes  de  mort  qui 
existent  encore  aujourd’hui , toutes  celles  qui  tenaient  directement  à 
l’imperfection  de  l’art,  telles  que  l’hémorrhagie  pendant  et  après  l’anir 
putation,  la  saillie  de  l’os,  la  section  dans  l’épaisseur  des  parties 
mortifiées,  etc.,  nous  ne  serons  pas  étonnés  de  la  répulsion  que  ces 
opérations  leur  inspiraient  ; mais  les  découvertes  de  A.  Paré,  de 
Morel,  de  J.-L.  Petit  (1),  une  fois  admises  par  la  majorité  des  chirur- 
giens , la  pratique  des  amputations  différa  peu  de  celle  que  nous 
suivons  aujourd’hui  ; aussi  les  résultats  sont-ils  à peu  près  les  mêmes. 
Pour  ma  part,  je  crois  que  Boucher  (2) , en  avançant  au  sein  de  l’Aca- 
démie de  chirurgie  qiifc  l’on  ne  sauvait  qu’un  tiers  des  malades  à la 
suite  des  amputations  immédiates , émettait  une  proposition  que  l’on 
pourrait  presque  soutenir  de  nos  jours.  Ce  n’est  pourtant  pas  l’opi- 
nion généralement  admise  , ce  n’est  pas  le  résultat  de  la  pratique  de 
M.  Velpeau  (3).  En  réunissant  les  chiffres  indiqués  dans  sa  Médecine 
opératoire t(4) , empruntés  à Percy,  Larrey,  Fercoc,  delSignore,  etc., 
on  trouve  que  301  amputations  immédiates  n’ont  donné  que  29  morts, 
c’est-à-dire  un  peu  moins  de  1 sur  10.  Loin  de  moi  la  pensée  d’atta- 
quer l’authenticité  de  ces  chiffres , mais  il  m’est  permis  d’en  con- 
tester l’importance.  Et  d’abord  , l’espèce  d’amputation  n’étant  pas 
indiquée,  on  ne  peut  avoir  qu’une  idée  incomplète  des  résultats; 
car,  ainsi  que  le  dit  fort  judicieusement  M.  Malgaigne,  autant  vaut-il 
comparer  le  jour  à la  nuit  que  comparer  l’amputation  d’une  pha- 


(1)  Maladies  chirurgicales  de  Boyer,  3e  édit.,  t.  1 1 , p.  138,  139,  140,  151. 

(2)  Mém.  de  V Acad,  de  chirurg.,  t.  6,  |>.  126,  in-12;  1768. 

(3)  Méd.  opér.,  2e  édit.,  t.  2,  p.  392. 

(4)  Ibid.,  p.  34t. 
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jauge  h celle  de  la  caisse.  Mais  il  est  d’autres  considérations  fort 
importantes  dont  on  ne  tient  aucun  compte  en  faisant  ainsi  la  sta- 
tistique. Qui  ne  sait  que,  pendant  certaines  périodes  quelquefois  fort 
longues  , presque  toutes  les  opérations  réussissent  ? J’ai  vu,  dans  un 
même  mois,  un  chirurgien,  dont  j’étais  l’interne,  faire  avec  succès 
trois  opérations  de  hernie  étranglée,  une  résection  du  maxillaire 
supérieur , l’ablation  de  tout  le  corps  du  maxillaire  inférieur,  une 
amputation  de  cuisse,  et  beaucoup  d’autres  opérations  d’une  impor- 
tance moins  grande,  sans  avoir  à déplorer  un  seul  insuccès.  11  sera 
certainement  facile  de  se  convaincre  que  toutes  les  périodes  ne  se 
ressemblent  pas  à l’hôpital  de  Bordeaux,  en  prenant  connaissance  du 
relevé  des  amputations  que  j’y  ai  vu  pratiquer.  Il  n’y  a pas  fort  long- 
temps  encore  que,  pendant  deux  ou  trois  mois,  toutes  les  opéra- 
tions réussissaient  dans  une  salle  de  ce  même  hôpital , tandis  que 
dans  une  salle  contiguë,  contenant  le  mêrrife  nombre  de  malades  , 
placée  absolument  dans  les  mêmes  conditions  hygiéniques  , toutes 
les  opérations  échouaient.  Le  plus  souvent  il  serait  impossible  d’in- 
diquer les  causes  même  probables  de  ces  succès  et  de  ces  revers, 
mais  toujours  est-il  que  le  fait  existe  : aussi  oppose-t-on  aux  faits 
incroyables  de  Fercoc  et  del  Signore  ceux  qui  suivirent  la  bataille 
de  Fontenoi,  où  les  9/io  des  amputés  succombèrent  (1);  ceux  de  la 
guerre  de  sept  ans  , où,  sur  un  foule  d’amputés,  on  n’eut  qu’un  ou 
deux  succès  (2)  ; ceux  enfin  d£  M.  Malgaigne,  qui,  pendant  la  cam- 
pagne de  Pologne , n’a  pu  sauver  aucun  de  ses  amputés  (3).  Sans 
rien  préjuger  sur  la  valeur  des  amputations  à lambeau,  je  ne  crains 
pas  d’avancer  que  c’est  par  une  réunion  de  circonstances  fort  heu- 
reuses, et  indépendantes,  pour  la  plupart,  du  procédé  opératoire, 


(t)  Faure,  Prix  de  l'Jcad.  de  chirurg t.  5,  p.  58,  in-12;  1775. 

(2)  Bil^uer,  Inutilité  de  l'amputation  des  membres , trad.  frauç.,  par  Tissot. 

(3)  Jrc/i.  génér.  de  méd avril  1842. 
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que  M.  Sédillot  (1)  a pu  faire  onze  amputations  du  membre  inférieur 
sans  perdre  un  seul  de  ses  opérés. 

Pour  éviter  non  pas  tous  les  inconvénients  de  la  statistique,  mais 
la  plupart  de  ceux  que  je  viens  de  signaler,  je  crois  qu’il  faut , à 
l’exemple  de  M.  Malgaigne  , spécifier  les  espèces  d’amputations , em- 
brasser de  longues  périodes  où  se  trouvent  réunies  les  circonstances 
les  plus  diverses,  afin  d’avoir  un  résultat  général  probable.  Pendant 
une  période  de  quatre  années  environ  , j’ai  pu  réunir  94  grandes 
amputations  des  membres  pratiquées  à l’hôpital  de  Bordeaux. 
On  verra  que  si  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  sont  un  peu  plus 
favorables  que  ceux  de  M.  Malgaigne,  ils  le  sont  cependant  beau- 
coup moins  que  ceux  du  baron  Larrey,  qui  disait,  à la  fin  de  sa  carrière, 
avoir  sauvé  les  trois  quarts  de  ses  amputés  ; moins  que  ceux  de 
M.  H.  Larrey,  qui  n’a  perdu  que  12  amputés  sur  60  (2);  enfin  moins 
que  ceux  de  Ph.  Potter,  qui,  sur  66  amputations  du  membre  infé- 
rieur, soit  à la  suite  de  traumatismes , soit  à la  suite  de  lésions  orga- 
niques, n’a  perdu  que  10  malades  (3). 

94  amputations  ont  donné  4 7 morts,  ou  50  sur  100;  d’après  le 
relevé  de  M.  Malgaigne,  546  amputations  (4)  ont  donné  296  morts , 
ou  54  sur  100.  L’avantage  reste  à l’hôpital  de  Bordeaux  , mais  la  dif- 
férence n’est  pas  très-grande.  En  réunissant  ces  résultats  généraux  , 
nous  trouvons  que  640  amputations  ont  donné  343  morts , ou 
53  V2  sur  100.  Aussi  sommes-nous  entièrement  de  l’opinion  de 
M.  Alquié,  lorsqu’il  dit  (5)  «qu’il  est  peu  d’opérations  chirurgicales 


(1)  Acad,  des  sciences,  22  novembre  1849. 

(2)  Bull,  de  V Acad,  de  méd t.  14. 

(3)  Arch.  génér : de  méd.,  avril  1842. 

- ! . ' ' . / 

(4)  J’ai  retranché  du  chiffre  852,  donné  |>ar  M.  Malgaigne,  les  amputations  du 
^ied  et  de  la  main. 

(5)  Chirurgie  conservatrice,  p.  203;  Montpellier,  1830. 

1850.—  Dupuy. 
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qui  soient  plus  meurtrières  que  l’amputation;  et  qu  après  la  taille, 
la  lithotritie  , les  résections,  on  sauve  plus  de  malades,  * 

§ III.  Gravité  relative  au  membre  amputé. 

Dans  un  tableau  général,  je  vais  placer  en  regard  les  résultats  du 
relevé  de  M.  Malgaigne  et  du  mien. 


AMPUTATIONS  A l’üOPITAL  DE  BORDEAUX. 

AMPUTATIONS  DES  HOPITAUX  DE 
(M.  Mal^aisne-  ) 

PARIS. 

MORTALITÉ 

MORTALITÉ  1 

ESPÈCE  D’AMPUTATIONS. 

MORTS. 

relative. 

ESPECE  D’ AMPUTATIONS. 

MORTS. 

relative.  ! 

Désarticulation  de  cuisse.  . 

1 

1 

Désarticulation  de  cuisse. . 1 

1 

1 

Amputations  de  cuisse  . . 

40 

20 

5°/ 

/lOO 

Amputations  de  cuisse.  . . 201 

126 

50/ 

/lOO 

Id.  de  jambe.  . . 

22 

10 

45/ 

/lOO 

id.  de  jambe  . . 192 

106 

“/lOO 

Désarticulation  de  jambe.  . 

1 

1 

Désarticulations  de  jambe.  3 

3 

id.  de  bras  . . 

4 

1 

t5/l00 

id  de  bras.  . 14 

11 

78^oo 

Amputations  de  bras  . . . 

14 

7 

S/l00 

Amputations  de  bras  . . . 91 

41 

00 

Désarticulation  de  l’avant- 

id.  des  avant- 

bras 

1 

» 

bras 28 

8 

•8/ 

/ IOC 

Amputations  de  l’avant- 

Désarticulations  des  poi- 

bras 

9 

6 

66/ 

/too 

gnets 16 

» 

1 

Désarticulât,  des  poignets. 

» 

» 

RESUME. 


Membres  inférieurs.  . . 
Membres  supérieurs.  . . 

Total  général.  . . 


64 

29 

32 

14 

80/ 
/lOO 
50  / 
/100 

Membres  inférieurs.  . 
Membres  supérieurs.  . 

. . 397 
. . 149 

236  i 
60 

<0/ 

/ISO 

93 

46 

50/ 

/lOO 

Total  général.  . 

. . 546 

296 

54/  • 

/J  00 

1 

Enfin  un  artilleur  de  la  garde  nationale  subit  simultanément  l’am- 
putation du  bras  et  de  l’avant-bras  ; il  mourut  au  dixième  jour. 

Toutes  les  amputations  dans  la  continuité  ont  été  faites  par  la  mé- 
thode circulaire. 

On  doit  d’abord  remarquer  que  les  amputations  du  membre  infé- 
rieur sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  du  supérieur.  Cuisse , 
jambe,  bras,  avant-bras,  tel  est  l’ordre  relatif  à la  fréquence  dans 
les  deux  relevés.  Pour  le  membre  inférieur,  la  mortalité  suit  à peu 
près  les  mêmes  proportions  ; mais  pour  le  membre  supérieur,  les  dif- 
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férences  sont  tranchées.  Ainsi  je  trouve  7 morts  sur  14  amputés  du 
bras,  et  6 sur  9 de  l’avant-bras.  Il  y a là  deux  erreurs  évidentes  très- 
certainement  dues  au  petit  nombre  d’amputations;  car,  1°  celle  du 
membre  supérieur  est  moins  grave  que  celle  du  membre  inférieur; 
2°  celle  de  l’avant-bras  est  moins  grave  que  celle  du  bras.  Le  relevé 
de  M.  Malgaigne  est  conforme  à ces  deux  propositions. 

Les  amputations  de  jambe  ont  une  mortalité  de  45  sur  100.  le 
dois  faire  remarquer  que  parmi  les  22  amputations  de  jambe,  il  y a 
4 amputations  sus-malléolaires  suivies  de  succès.  Alors  nous  avons  , 
sur  18  amputations  au  lieu  d’élection,  10  morts,  ou  55  sur  100, 
c’est-à-dire  une  mortalité  plus  forte  que  pour  l’amputation  de  la 
cuisse.  M.  Malgaigne,  dans  son  relevé  , n’a  pas  fait  de  distinction 
entre  les  amputations  au  lieu  d’élection  et  les  amputations  sus- 
malléolaires.  Il  n’en  avait  peut-être  pas  les  éléments. 

Rappelant  les  expressions  de  M.  Malgaigne,  j’ai  dit,  en  commençant 
à traiter  le  pronostic  des  amputations,  que  l’on  ne  devait  pas  com- 
parer les  amputations  des  doigts  et  des  orteils  aux  grandes  amputa- 
tions des  membres.  C’est  une  opinion  que  je  partage  entièrement,  et 
le  relevé  deM.  Malgaigne,  comme  on  va  le  voir,  lui  donne  l’autorité 
des  chiffres.  306  amputations  partielles  du  pied  ou  de  la  main  ont 
donné  36  morts,  ou  11  sur  100;  tandis  que  pour  les  grandes  ampu- 
tations la  mortalité  est  de  54  sur  100. 

Laissant  de  côté  les  métatarsiens  et  les  métacarpiens,  nous  trouvons 
que  85  opérations  d’orteils  ou  phalanges  ont  donné  9 morts,  ou  un 
peu  plus  de  10  sur  100;  tandis  que  166  amputations  de  doigts  ou 
phalanges  n’ont  donné  que  15  morts,  ou  9 sur  100. 

On  ne  sera  pas  étonné  de  me  voir  reproduire  ces  chiffres,  en  se 
rappelant  qu’un  des  auteurs  les  plus  compétents  dans  la  matière , 
M.  le  professeur  Velpeau  (1),  regarde  l'amputation  des  doigts  comme 
uc  menaçant  guère  moins  la  vie  par  elle-même  que  l’ amputation  du 


(l)  Mcdec.  opér.,  2e  édit. , t.  2 , p.  393. 
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bras.  Un  peu  plus  loin  , M.  Velpeau  ajoute  que  l’amputation  des  doigts 
est  plus  grave  que  celle  des  orteils.  Le  relevé  de  M.  Malgaigne  donne 
au  contraire  un  léger  avantage  aux  amputations  des  doigts.  Je  ne 
peux  pas  fournir  personnellement  une  statistique  exacte,  mais  dans 
les  cas  que  j’ai  observés  j’ai  vu  réussir  plus  souvent  l’amputation  des 
doigts  que  celle  des  orteils. 

iNous  venons  d’examiner  la  gravité  absolue  des  amputations,  et  leur 
gravité  relative  à l’importance  de  l’organe  amputé.  Voyons  mainte- 
nant la  différence  du  pronostic  suivant  la  nature  de  l’indication. 

§ IV.  Gravité  relative  à la  lésion. 

Les  lésions  pathologiques  qui  nécessitent  l’ablation  d’un  membre 
sont,  les  unes  traumatiques,  les  autres  vitales  ou  organiques.  Com- 
prenant ces  deux  derniers  ordres  de  lésions  sous  le  même  nom  d’or- 
ganiques, nous  chercherons  à résoudre  cette  première  question  : 
Les  amputations  pour  des  lésions  traumatiques  sont-elles  moins 
graves  que  pour  les  lésions  organiques?  Question  que  je  regarde 
comme  très-importante,  et  que  l’on  doit  avoir  toujours  présente  à 
l’esprit,  quand  il  s’agit  de  déterminer  les  indications  des  amputa- 
tions et  l’époque  à laquelle  il  convient  d’amputer. 

Cette  question  était  loin  d’être  résolue  vers  le  milieu  du  18e  siècle. 
Elle  n’est  même  traitée  qu’indirectement  dans  les  divers  mémoires 
que  fit  naître  la  question  proposée  par  l’Académie  de  chirurgie  pour 
l’année  1756.  Ces  mémoires  ne  comparent  guère  que  les  amputations 
immédiates  et  les  amputations  secondaires.  Mais  si  on  se  rappelle 
l’opinion  même  des  défenseurs  de  l’amputation  immédiate , Bou- 
cher, La  Martinière  ; les  revers  après  la  bataille  de  Fontenoy,  la  guerre 
de  sept  ans;  l’opinion  de  Bilguer  et  surtout  de  son  traducteur  Tissot, 
qui,  ayant  principalement  en  vue  les  amputations  pour  des  lésions 
traumatiques,  voulut  frapper  cette  opération  d’une  espèce  d’ostra- 
cisme , on  sera  convaincu  qu’à  cette  époque  les  amputations  pour  des 
lésions  traumatiques  passaient  pour  être  plus  graves  que  les  ampu- 
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talions  pour  des  lésions  organiques.  Le  jugement  de  l’Académie  de 
chirurgie,  que  nous  aurons  à apprécier  dans  un  autre  arlicle,  por  ta 
les  chirurgiens,  et  surtout  les  chirurgiens  militaires,  à vanter  outre 
mesure  l’amputation  immédiate.  Ainsi  s’établit  l’opinion  admise  par 
Percy,  Larrey,  Dupuytren,  et  presque  tous  les  chirurgiens,  que 
l’amputation  sur  le  champ  de  bataille , l’amputation  pour  des  lésions 
traumatiques,  est  infiniment  moins  grave  que  l’amputation  dans  les 
hôpitaux , l’amputation  pour  des  lésions  organiques.  Voyons  les 
faits. 

Aux  succès  tant  vantés  de  Fercoc  et  del  Signore , j’ai  déjà  opposé 
les  revers  signalés  par  Faure  et  Bilguer,  au  18e  siècle.  Je  peux  y 
ajouter,  les  revers  plus  récents  de  Marjolin , qui , en  1814,  perdit  à 
la  Salpêtrière,  13  amputés  sur  14  (1);  ceux  de  Dupuytren,  Riche- 
rand  et  M.  Roux,  qui,  après  les  journées  de  1830  et  1832  , perdi- 
rent 42  amputés  sur  69  (2).  Je  crois  qu’en  choisissant  ainsi  les 
chiffres  pour  en  faire  la  base  d’une  statistique,  on  peut  tour  à tour 
prouver  deux  propositions  contraires.  Mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit , 
en  prenant  sans  distinction  toutes  les  amputations  faites  dans  un 
hôpital  pendant  de  longues  périodes,  on  doit  arriver  à un  résultat  qui 
se  rapproche  de  la  vérité.  On  peut  objecter  que  si,  dans  ces  conditions, 
nous  trouvons  la  statistique  défavorable  aux  amputés  pour  des  lé- 
sions traumatiques , ces  faits  ne  prouveront  rien  contre  les  amputa- 
tions pour  des  plaies  d’armes  à feu.  Nous  répondons  d’abord  que, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  l’amputation  à la  suite  d’une  plaie 
d’arme  à feu  doit  pour  le  moins  présenter  autant  de  gravité  qu’à  la 
suite  d’un  traumatisme  d’un  autre  genre.  En  effet,  la  commotion 
locale  et  générale  est  ordinairement  plus  forte;  l’âge  est  aussi  favo- 
rable aux  seconds  qu’aux  premiers  ; car  si  tous  les  blessés  des  hôpi- 
taux civils  ne  sont  pas  jeunes,  ce  sont  des  ouvriers  bien  valides,  et 


(t ) Bulle! . de  i Acad,  de  méd.,  1.  lit,  p.  1280;  1848. 

(2)  Arch'w.  gén.*r.  de  méd.,  avril  1842  [Sfatist.  des  hôpit 
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par  conséquent  aussi  aptes  à résister  à une  amputation  que  les 
jeunes  soldats.  Quant  aux  conditions  morales , la  joie  de  la  victoire, 
l’espoir  d’une  récompense  quelquefois  glorieuse  , etc.  etc.,  tous  ces 
prétendus  avantages  sont  plus  que  compensés  par  l’encombrement, 
les  transports  qui  suivent  nécessairement  les  grandes  batailles.  Enfin 
nous  répondrons  aussi  par  des  chiffres.  Sur  les  1104  amputations  à 
la  suite  d’armes  à feu  , rassemblés  par  M.  Alquié  (1),  il  y a eu  502 
morts,  ce  qui  ne  nous  éloigne  pas  beaucoup,  comme  le  fait  remar- 
quer ce  chirurgien  distingué,  des  résultats  signalés  par  Boucher. 

Dans  l’hôpital  de  Bordeaux,  sur  les  94  amputations,  il  y a 40 
amputations  pour  des  lésions  traumatiques,  et  23  morts,  ou  57  sur 
100;  54  pour  des  lésions  organiques,  et  24  morts,  ou  44  pour  100. 

Dans  le  relevé  publié  par  Ph.  Potter  (2),  contenant  66  amputations 
faites  de  1835  à 1840,  on  voit  que  11  amputations  pour  des  lésions 
traumatiques  ont  donné  3 morts,  ou  27  sur  100.  Ce  sont  des  ampu- 
tations immédiates  et  à lambeau.  55  amputations  pour  des  lésions 
organiques,  n’ont  donné  que  7 morts  ou  un  peu  moins  de  13  sur 
100.  Ce  sont  aussi  des  amputations  à lambeau. 

Enfin  dans  le  relevé  de  M.  Malgaigne  , on  trouve , pour  les  grandes 
amputations,  que  182  pour  lésions  traumatiques  ont  donné  117 
morts,  ou  64  sur  100,  et  378  pour  lésions  organiques  n’ont  donné 
que  182  morts , ou  48  sur  100. 

Les  petites  amputations  ( celles  des  pieds  et  des  mains  ) sont  en- 
core plus  favorables  aux  amputations  pour  des  lésions  organiques. 
Ainsi  83  cas  pour  lésions  traumatiques  ont  donné  13  morts,  ou  plus 
de  15  sur  100,  et  146  pour  lésions  organiques  n’ont  donné  que  1 1 
morts,  ou  7 V2  sur  100, 

En  réunissant  tous  ces  chiffres,  nous  avons  un  total  de  316  am- 
putations pour  lésions  traumatiques,  et  156  morts,  ou  46  sur  100  ; 


(1)  Chirurgie  conservatrice , p.  203;  Montpellier,  1850 

(2)  Arch.gén.  de  mêd.,  avril  îSî2. 
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d'un  autre  côté,  633  amputations  pour  lésions  organiques,  et  224 
morts,  ou  35  sur  100. 

On  ne  peut  qu’être  frappé  de  la  parfaite  conformité  relative  qui 
existe  entre  les  résultats  obtenus  à Bordeaux , à Londres , à Paris , 
par  divers  chirurgiens,  et  pendant  des  périodes  de  quatre  et  cinq 
années.  Nous  voyons  toujours  les  amputations  à la  suit»  des  lésions 
traumatiques  fournir  beaucoup  plus  de  morts  que  celles  qui  sont 
pratiquées  à la  suite  de  lésions  organiques.  De  cette  conformité  de 
résultats,  découle  cette  conséquence  naturelle,  opposée  à l’opinion 
encore  admise  par  la  majorité  des  chirurgiens,  que  l’amputation 
pour  des  lésions  traumatiques  est  beaucoup  plus  grave  que  l’amputa^- 
lion  pour  des  lésions  organiques.  Le  tableau  suivant  permet  d’em- 
brasser d’un  coup  d’œil  les  résultats  statistiques  que  je  viens  de 
signaler. 


RELEVES  PRIS 

LÉSIONS 

TRAUMATIQUES, 

i 

LÉSIONS  OKÇAN1QUES. 

à 

Amputations. 

Morts. 

Proportions 

• 

Amputations. 

L • 

Morts. 

'■-r.’Trrj 

Proportions. 

Bordeaux 

40 

23 

M/,oo 

54 

24 

44/ioo 

Londres 

11 

3 

27/,00 

55 

7 

,3/,oo 

Paris . 

182 

117 

M/.00 

378 

182 

<%00 

/<! 

83 

13 

,5/.oo 

146 

11 

VlOO 

Totaux 

316 

156 

46/>oo 

633 

224 

35/,oo 

Après  ces  chiffres,  je  crois  qu’il  est  inutile  de  réfuter  les  raisons 
que  l’on  a fait  valoir  en  faveur  de  l’amputation  , à la  suite  des  lésions 
traumatiques  ; je  me  contenterai  de  dire  avec  Faure  : Natura  vim 
non  patitur.  C’est,  en  effet , une  bien  brusque  transition  que  celle 
qui  prive  un  homme  de  tout  un  membre  dans  l’espace  de  quelques 
heures.  Dans  les  lésions  organiques,  le  sacrifice  du  membre  com- 
mence , pour  ainsi  dire  . avec  la  maladie  , puisque  ses  usages 
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sont  graduellement  abolis.  L’organisme  s’habitue  au  repos,  s'habitue 
à la  douleur,  s’habitue  à la  suppuration.  Si  un  malade  est  faible  , 
dans  un  cas  de  lésion  organique,  il  n’est  devenu  faible  que  par  de- 
grés. Ce  qui  cause  son  état  de  souffrance  et  de  faiblesse , c’est  sa 
maladie,  c’est  une  abondante  suppuration,  ce  sont  des  douleurs 
atroces  , etc.  ; et  si  une  amputation  vient  enlever  ces  douleurs,  cette 
suppuration,  elle  doit,  je  crois,  être  considérée  comme  moins  grave 
que  la  maladie. 

Dans  un  cas  enfin,  l’amputation  est  substituée  à une  maladie  plus 
grave  qu’elle-même;  dans  l’autre,  au  contraire,  elle  s’ajoute  aux 
dangers  déjà  fort  grands  du  traumatisme.  Dans  un  cas,  la  réaction 
sera  donc  presque  nulle  ; dans  l’autre,  elle  sera  considérable. 

On  pourrait  encore  comparer  les  amputations  pour  lésions  trau- 
matiques de  chaque  membre  en  particulier,  à celle  du  même  membre 
pour  des  lésions  organiques.  On  trouvera  en  partie  ce  travail  dans 
le  relevé  de  M.  Malgaigne  ; mais  j’ai  un  trop  petit  nombre  de  cas 
de  chaque  membre  en  particulier,  pour  qu’un  pareil  travail  puisse 
offrir  quelque  intérêt.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  sur  6 am- 
putations de  la  jambe  au  lieu  d’élection,  à la  suite  de  lésions  trauma- 
tiques, j’ai  trouvé  6 morts;  tandis  que  sur  12  à la  suite  de  lésions 
organiques  , il  n’y  a eu  que  5 morts. 

§ V.  Gravité  relative  au  moment  où  l* amputation  a été  pratiquée. 

Ici  encore , la  réaction  que  fit  naître  le  jugement  de  l’Académie 
de  chirurgie,  à propos  des  amputations  immédiates  et  consécutives,  a 
été  la  cause  de  cette  opinion,  encore  généralement  acceptée  de  nos 
jours  , que  l’amputation  immédiate  donne  un  bien  plus  grand  nom- 
bre de  succès  que  l’amputation  consécutive.  « Comment  veut-on  , 
dit  Boucher  (1),  qu’un  corps  qui  a été  tourmenté  par  la  fièvre  pen- 


(J)  Màm.  de  i /(cad.  de  cdiirurg.,  t.  6,  p.  121  ; Paris  , 1768. 
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dant  un  mois  ou  six  semaines,  soutienne  les  assauts  de  celle  qui 
doit  avoir  lieu  après  l’amputation  ? » Dans  le  paragraphe  précédent, 
j’ai  combattu  l’objection  de  Boucher,  et  par  le  raisonnement  et  par 
les  chiffres.  Je  crois,  en  effet,  que  l’on  peut  assimiler  l’amputation 
après  la  cessation  d’accidents  primitifs  du  traumatisme  à l’ampu- 
tation pour  des  lésions  organiques.  Cette  opinion  de  Boucher  est 
reproduite  par  nos  auteurs  les  plus  recommandables. 

«11  est  à peu  près  reconnu  que  l’amputation  immédiate  donne 
beaucoup  plus  de  succès  que  l’amputation  secondaire  » (1). 

«Si  nous  remarquons  que  ces  observations  ( 1830  et  1832)  ont 
prouvé  que  l’amputation  faite  immédiatement  avait  presque  tou- 
jours une  issue  favorable...  » (2). 

«En admettant  que  les  amputations  secondaires  réussissent  mieux 
que  les  amputations  immédiates,  l’Académie  de  chirurgie  s’est 
évidemment  trompée.»  (3)  «Quand  même  l’amputation  secondaire 
réussirait  aussi  bien  qu’elle  réussit  mal»  (4). 

«D’ailleurs,  tous  les  chirurgiens  s’accordent  maintenant  à recon- 
naître que  l’amputation  pratiquée  immédiatement  donne  une  pro- 
portion de  succès  plus  avantageuse  que  l’amputation  consécu- 
tive » (5). 

L’opinion  de  M.  Nélaton  a d’autant  plus  lieu  de  nous  surprendre, 
que  cet  auteur  a placé  à la  suite  de  son  article  sur  les  amputations 
un  résumé  du  mémoire  que  j’ai  eu  occasion  de  citer  très-souvent. 
Il  aurait  au  moins  dû  faire  une  exception  à l’égard  de  M.  Mal- 
gaigne. 


(1)  Vidal,  É/érn.  de  pathol . chirurg.,  lre  édit,  t.  2,  p.  55. 

(2)  J.  Cloquet,  Dictionn.  de  méd.,  t.  2,  p.  421. 

(3)  Velpeau,  Méd.  opér 2e  édit.,  t.  2,  p.  342. 

(4)  Ibid.,  p.  343. 

(5)  Nélalon,  Éléni.  de  path.  chirurg t.  1,  p.  224. 

1850.  — Dupuy.  3 
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Enfin  Lisfranc  (1)  est  encore  du  même  sentiment.  «Les  observa- 
fions  faites  à Paris  ont  aussi  prouvé  la  supériorité  de  l’amputa- 
tion primitive  sur  l’amputation  secondaire;  pour  s’en  convaincre, 
il  suffit  de  parcourir  les  registres  des  hôpitaux.  » 

Pour  oser  combattre  une  opinion  si  nettement  exprimée  par  les 
plus  grands  maîtres  , il  m’a  fallu  non-seulement  une  conviction  in- 
time , mais  il  rn’a  fallu  aussi  être  soutenu  par  l’autorité  des  faits , et 
par  l’opinion  de  chirurgiens  éminents.  Faisons  d’abord  remarquer 
que  M.  Je  professeur  Velpeau  semble  avoir  modifié  sa  manière  de  voir 
depuis  1835,  puisqu’au  sein  de  l’Académie  de  médecine,  il  a prononcé, 
en  1848,  ces  remarquables  paroles  (2)  : « Plus  je  vieillis  dans  la  prati- 
que , moins  je  suis  partisan  de  l’amputation  immédiate.  J’amputai 
plus  en  1830  qu’en  1848,  et  en  juin  moins  qu’en  février  dernier.  » 
Pendant  cette  même  année  1848,  il  disait,  dans  une  de  ses  leçons 
orales,  que,  «d’une  manière  absolue,  on  ne  perd  pas  plus  de  ma- 
lades parmi  ceux  que  l’on  soumet  à l’amputation  secondaire,  que 
parmi  ceux  qui  subissent  l’amputation  immédiate»  (3). 

M.  le  Dr  Cabissol,  exprimant  l’opinion  de  M.  Reynaud,  son  maî- 
tre , dit  que  l’amputation  consécutive  n’offrira  pas  aux  malades  des 
conditions  plus  défavorables  que  l’amputation  immédiate , après  la- 
quelle on  ne  compte  que  peu  de  succès. 

M.  le  Dr  Cabasse  (4),  chirurgien  de  l’armée  d’Afrique,  frappé  des 
résultats  obtenus  par  les  Arabes,  pense  que  les  chirurgiens  mili- 
taires devraient  modifier , dans  une  foule  de  cas , leur  manière  d'agir. 
M.  Alquié  (5),  auquel  j’emprunte  ces  citations,  semble  aussi  croire 


(1)  Méd.  opér.j  t.  1 , p.  673. 

-(2)  Bull,  de  V Acad,  de  méd.,  t.  13,  p.  1433;  1848. 

(3)  Abeille  méd.,  t.  5,p.  80;  1848. 

(4)  Revue  méd.-chirurg t.  5,  p.  184;  1818. 

(5)  Op.  cit. , p.  203  et  209. 
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que  l'amputation  secondaire  réussit  plus  souvent  que  l’amputation 
immédiate. 

D’après  des  relevés  publiés  par  Phillips,  en  1844,  613  amputa- 
tions immédiates  ont  donné  313  morts,  ou  51  sur  100;  tandis  que 
756  amputations  consécutives  n'en  ont  donné  que  174,  ou  23  sur  100. 
A l’hôpital  de  Glascow , Lawrie,  sur  100  amputations  immédiates  , 
compte  64  morts,  et  seulement  23  morts  sur  le  même  nombre  d’am- 
putations consécutives  (1  ). 

Dans  son  relevé,  M.  Malgaigne  nous  apprend  qu’il  n’a  pu  se  pro- 
curer les  détails  nécessaires  que  pour  69  amputations  du  membre 
inférieur,  26  de  la  cuisse  et  43  de  la  jambe;  49  amputations  inSmé- 
diates  ont  donné  34  morts,  ou  69  sur  100;  20  amputations  secon- 
daires ont  donné  13  morts,  ou  65  sur  100.  Le  résultat  diffère  peu  , 
mais  il  est  encore  en  faveur  de  l’amputation  consécutive. 

Dans  mon  relevé , sur  les  40  amputations  pour  des  lésions 
traumatiques,  je  compte  24  amputations  primitives,  et  16  con- 
sécutives. Sur  les  premières,  il  y a eu  13  morts  , ou  un  peu  plus 
de  moitié  ; sur  les  secondes,  10,  ou  près  des  deux  tiers.  Ce  der- 
nier résultat  semble  combattre  mon  opinion.  11  n’en  est  cependant 
rien  ; car,  divisant  en  deux  temps  les  amputations  consécutives,  je 
trouve  que  dix  fois  on  a amputé  pendant  les  accidents  primitifs  du 
traumatisme,  pendant  la  première  période  de  la  fièvre  de  réaction, 
pendant  le  délire  nerveux,  au  début  des  accidents  de  résorption  ; 
ces  dix  amputations  ont  donné  dix  morts.  Aucune  d’elle,  peut-être, 
n’aurait  dû  être  faite,  car  la  saine  chirurgie  les  réprouve.  Au  con- 
traire, les  six  amputations  faites  après  la  cessation  des  accidents  pri- 
mitifs, c’est-à-dire  pendant  la  suppuration , dans  des  cas  même  où 
cette  suppuration  avait  produit  le  marasme  et  la  colliquation,  ces 
six  amputations,  dis-je,  ont  été  couronnées  de  succès.  Si  donc  on  n’a 
pas  fait  de  distinction  dans  les  cas  que  j’ai  empruntés  à Phillips,  à 


(1)  Revue  méd.-chirurg.,  t.  3,  p.  285;  1847. 
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Lawrie,  à M.  Malgaigne,  entre  les  amputations  consécutives  pendant 
ou  après  les  accidents  primitifs,  nous  devons  penser  que  ces  der- 
nières auraient  donné  des  résultats  encore  plus  favorables  ; nous 
sommes  donc  autorisé  à conclure  que  l’amputation  primitive  est 
plus  grave  que  l’amputation  consécutive,  surtout  celle  que  l’on  ne 
pratique  qu’après  les  accidents  primitifs.  Je  fais  remarquer  que  cette 
conclusion  n’entraîne  pas  nécessairement  celle-ci  : dans  tous  les  cas, 
on  doit  préférer  l’amputation  consécutive  à l’amputation  immédiate. 
Je  dirai  pourquoi  dans  une  autre  circonstance. 

Dans  l’article  spécial  intitulé  : Époque  à laquelle  il  convient  de 
pratiquer  l’ amputation,  je  compléterai  ce  paragraphe,  en  insistant 
davantage  sur  les  deux  temps  de  l’amputation  consécutive,  et  sur 
l’influence  des  saisons. 

§ VI.  Gravité  relative  à l’âge  de  l’amputé. 

D’après  le  relevé  de  M.  Malgaigne,  la  période  de  cinq  à quinze 
ans  serait  la  plus  favorable  pour  les  lésions  organiques  ; puis  vien- 
drait celle  de  quinze  à vingt  ans.  Celle  de  vingt  à cinquante  est  plus 
défavorable  que  la  dernière;  celle  de  cinquante  à soixante-cinq  est 
la  plus  défavorable  de  toutes  ; enfin  au-dessus  de  soixante-cinq  ans, 
la  mortalité  diminue. 

Pour  les  lésions  traumatiques,  c’est  la  même  mortalité  relative 
quand  aux  périodes  de  la  vie.  La  première  seule  fait  exception  ; elle 
serait  la  plus  défavorable  dans  les  lésions  traumatiques. 

Les  quatre-vingt-quatorze  amputations  de  mon  relevé  se  partagent 
ainsi  : 


De  3 à 20  ans,  8 morts  sur  26  amputations,  ou  30  sur  100 


De  20  à 40  ans,  22  — 

De  40  à 60  ans,  13  — 

De  60  à 70  ans,  4 — 

Total.  . . 47 


37 

— 

ou 

59 

sur 

100 

26 

— 

ou 

50 

sur 

100 

5 

— 

ou 

80 

sur 

100 

94 
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Ces  résultats  ne  diffèrent  guère  de  ceux  de  M.  Malgaigne.  Ainsi 
des  cinq  amputations  au-dessus  de  soixante  ans,  quatre  sont  compri- 
ses entre  soixante  et  soixante-cinq,  et  ont  été  suivies  de  mort.  La 
cinquième  a eu  lieu  chez  une  femme  âgée  de  soixante  et  dix  ans,  et 
a été  suivie  de  succès.  On  se  rappelle  que  c’est  entre  cinquante  et 
soixante-cinq  ans  que  les  relevés  de  M.  Malgaigne  trouvent  la  plus 
forte  mortalité. 

J’ai  cherché , seulement  pour  la  période  de  trois  à vingt  ans, 
s’il  existait  une  différence  de  mortalité  entre  les  amputations  pour 
des  lésions  organiques  et  les  amputations  pour  des  lésions  trau- 
matiques. 

Huit  amputations  traumatiques  ont  donné  six  morts. 

Dix-huit  amputations  organiques  ont  donné  deux  morts. 

On  voit  que  le  résultat  est  opposé  à celui  de  M.  Malgaigne.  Mais  le 
petit  nombre  de  cas  observés  ne  permet  pas  de  tirer  une  conclusion 
de  grande  valeur. 

Néanmoins  ces  faits  et  ceux  de  M.  Malgaigne  me  permettent  d éta- 
blir que  la  gravité  des  amputations  augmente  successivement  dans  les 
périodes  de  trois  à vingt  ans,  de  quarante  à soixante  ans,  de  vingt  à 
quarante  ans,  de  soixante  à soixante  et  dix  ans.  Cette  opinion  est  à 
peu  de  chose  près  celle  de  M.  Velpeau  (1),  qui  pense  que  la  gravité 
augmente  de  l’enfant  à l’adulte,  de  l’adulte  au  vieillard.  Ces  résultats 
doivent  nous  faire  regarder  comme  peu  fondée  une  des  raisons 
qu’ont  fait  valoir  certains  chirurgiens  militaires  pour  expliquer  leurs 
succès,  je  veux  parler  de  l’âge  des  amputés.  On  voit,  en  effet,  que 
la  période  de  vingt  à quarante  ans , âge  de  la  grande  majorité  des 
soldats,  est  une  des  plus  défavorables. 

§ VII.  Gravité  relative  au  sexe. 

Vingt  amputations  chez  des  femmes  ont  donné  neuf  cas  de  mort, 


(t)  filéd.  opér.j  2e  édit.,  t.  2 , p.  393. 
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et  soixante  et  quatorze  chez  les  hommes,  trente-huit  cas  de  mort. 
Il  y a donc  un  léger  avantage  pour  les  femmes. 

M.  Malgaigne  a également  trouvé  une  mortalité  de  33/100  pour 
les  femmes,  et  de  43/100  pour  les  hommes.  Enfin  M.  Velpeau  re- 
garde l’amputation  plus  grave  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Ces  faits,  joints  à ceux  qui  nous  sont  fournis  par  l’âge,  ne  prou- 
vent-ils pas  d’une  manière  évidente  que  la  force  de  la  constitution 
n’est  pas  favorable  aux  amputations , réduisant  ainsi  à bien  peu  de 
chose  cet  argument  tant  vanté  pour  démontrer  le  supériorité  des 
résultats  des  amputations  traumatiques  surtout  des  amputations  im- 
médiates? 

La  gravité  des  amputations  varie  encore  d’après  le  tempérament , 
Fëtat  moral  de  l’amputé;  d’après  les  constitutions  médicales,  les 
soins  hygiéniques,  l’encombrement,  etc.  etc. 

Après  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré , nous  pou- 
vons, en  terminant  cet  article,  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’amputation  des  membres  est  une  des  plus  graves  opérations 
de  la  chirurgie.  Dans  les  hôpitaux  et  les  ambulances,  il  meurt  en 
général  la  moitié,  ou  au  moins  un  tiers  des  amputés. 

2°  L’amputation  du  membre  supérieur  est  moins  grave  que  celle 
de  l’inférieur,  toutes  choses  égales  d’ailleurs. 

3°  L’amputation  est  d’autant  moins  grave  qu’elle  se  rapproche 
plus  des  extrémités. 

4°  11  faut  faire  une  exception  pour  l’amputation  de  la  jambe  au 
lieu  d’élection , qui  me  parait  aussi  grave  qu’à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse. 

5°  Les  faits  que  j’ai  cités  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  éta- 
blir la  gravité  des  désarticulations.  Je  suis  néanmoins  porté  à pen- 
ser, d’une  manière  générale,  que  les  désarticulations  sont  moins 
souvent  compliquées  de  résorption  purulente  et  par  conséquent 
moins  graves  que  les  amputations. 

6°  L’amputation  pour  une  lésion  organique  est  moins  grave  que 
pour  un  traumatisme. 
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7°  L'amputation  secondaire  ou  consécutive  est,  absolument  par- 
iant, moins  grave  que  l’amputation  immédiate  ou  primitive. 

8°  L’amputation  secondaire  pendant  les  premiers  accidents  de 
réaction  est  presque  toujours  mortelle. 

9°  La  gravité  de  l’amputation  augmente  successivement  de  3 à 
20  ans,  de  40  à 60,  de  20  à 40,  de  60  à 70  ans. 

10°  Chez  la  femme  l’amputation  est  moins  grave  que  chez 
l’homme. 

1 1°  Les  6e,  7e,  9e  et  10e  conclusions  amènent  naturellement  celle-ci  : 

L’amputation  est  plus  favorable  chez  un  sujet  débile  que  chez  un 
sujet  très-robuste. 

12°  L’influence  des  saisons  sera  étudiée  à part. 

On  voit  que,  dans  la  rédaction  de  cet  article,  j’ai  souvent  mis  à 
contribution  le  mémoire  de  M.  Malgaigne.  On  ne  m’en  fera  pas  un 
reproche.  J’avais  déjà  rassemblé  les  matériaux  de  ma  thèse,  lorsque 
je  pus  me  procurer  ce  mémoire.  Je  fus  heureux  de  pouvoir  ap- 
puyer mes  opinions  de  l’autorité  de  M.  Malgaigne,  et  surtout  de 
l’autorité  des  faits  nombreux  qu’il  avait  recueillis  dans  les  hôpitaux 
de  Paris. 


ARTICLE  II. 

INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS  DES  AMPUTATIONS. 

§ I.  Considérations  générales. 

U semble  d’abord  que  les  cas  qui  réclament  l’amputation  d’un 
membre  ont  dû  diminuer  avec  les  progrès  de  la  chirurgie.  Il  n’en  a 
cependant  pas  été  toujours  ainsi.  On  comprend,  en  effet,  qu’un  chi- 
rurgien, avant  de  se  décider  à faire  une  opération,  doit  tenir  compte 
de  la  gravité  de  cette  opération.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  les  an- 


eiens,  jusqu  au  15e  siècle,  ne  pratiquer  que  très- rarement  l'ampu- 
tation, et  seulement,  comme  le  dit  M.  Dezeimeris  (1),  dans  des  cas 
de  sphacèle.  Mais  lorsque,  par  les  progrès  de  l’art,  les  amputations 
furent  devenues  moins  meurtrières,  lorsqu’on  ne  vit  plus  mourir 
souvent  entre  les  mains  du  chirurgien  les  malades  auxquels  on  am- 
putait un  membre  (2),  alors  les  indications  des  amputations  de- 
vinrent plus  nombreuses,  parce  que  l’on  ne  fut  plus  autant  effrayé 
du  résultat.  C’est  parce  que  les  insuccès  qui  suivirent  la  bataille  de 
Fontenoy,  la  guerre  de  sept  ans,  avaient  donné  à Faure,  à Bilguer, 
à Tissot,  de  fausses  idées  sur  le  pronostic  des  amputations,  que  ce 
dernier  ne  voulut  plus  voir  aucune  indication  d’amputation.  C’est 
enfin  parce  que  le  désir  de  combattre  le  jugement  de  l’Académie 
de  chirurgie  fit  vanter  au  delà  de  toute  mesure  les  succès  de  l’am- 
putation immédiate,  que  bien  des  chirurgiens  se  décidèrent  à sa- 
crifier un  membre  pour  des  lésions  qui  n’étaient  pas  incompatibles 
avec  sa  conservation.  Mais  avec  l’idée  régnante  que  l’amputation, 
surtout  si  elle  était  faite  peu  après  l’accident,  réussissait  presque 
toujours,  il  n’était  pas  permis  de  laisser  courir  au  malade  les 
chances  de  grandes  inflammations , d’une  suppuration  intermi- 
nable, etc.  etc.  11  fallait  sacrifier  la  partie  pour  sauver  le  tout.  Au- 
jourd  hui  on  a remarqué  que  très-souvent  on  ne  conserve  pas  le 
tout  en  sacrifiant  la  partie,  et  on  se  range  de  préférence  du  côté  de 
ceux  qui  pensent,  avec  M.  Alquié  (3),  «qu’il  faut  préférer  une  con- 
servation incertaine  à un  sacrifice  incertain.  » 

Des  notions  exactes  sur  le  pronostic  des  amputations  sont  donc 
indispensables  quand  on  veut  en  déterminer  les  indications. 

Pour  étudier  avec  méthode  et  d’une  manière  complète  ces  diverses 
indications,  il  serait  bien  de  les  ranger  sous  trois  chefs  principaux  : 


(1)  Dictionn.  de  méd.,  t.  2,  p.  475. 

(2)  Celse,  lib.  7,  cap.  4,  sect  3,  p.  451;  édit.  Yalarl. 
^.3)  Chirurgie  conservatrice,  p.  206» 
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lésions  traumatiques  ou  physiques;  lésions  vitales  ou  organiques  ; 
vices  de  conformation.  C’est  à peu  près  la  classification  de  M.  Vidal 
(de  Cassis).  Mais  l’étendue  de  ce  travail  ne  me  permet  de  m’occuper 
que  de  celles  de  la  première  catégorie. 


■8  lI-  Plaies  des  parties  molles. 

Ces  lésions  ne  nécessitent  pour  ainsi  dire  jamais  par  elles-mêmes 
l’amputation  d’un  membre.  On  les  voit  seulement,  dans  quelques 
circonstances,  devenir  l’occasion  de  phlegmons  diffus,  d’érysipèles 
gangréneux,  de  gangrène,  de  tétanos,  etc.  Mais  alors  le  trauma- 
tisme n’est  plus  que  l’affection  secqndaire  p je  ne  dois  donc  pas 
m’en  occuper. 

Cependant,  dans  quelques  circonstances  spéciales  et  devenues  aq- 
jourd’hui  fort  rares,  ces  plaies,  respectant  les  os  et  les  articulations, 
sont  regardées  comme  indiquant  nécessairement  l’ablation  de  la 
partie.  Ainsi  on  doit  amputer  dans  les  cas  suivants  : 

1*  Plaies  contuses,  produites  par  exemple  par  les  roues  d'une  voi- 
ture ou  des  wagons  d'un  chemin  de  fer.  Jusqu’à  l’os,  toutes  les  parties 
molles  sont  broyées,  la  peau  enlevée,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  divisés. 

Je  crois  néanmoins  que  si,  dans  un  cas  semblable,  l’écoulement  de 
sang  avait  cessé  spontanément,  ou  à la  suite  d’une  ligature  dans  la 
plaie,  si  la  sensibilité  était  un  peu  conservée,  il  faudrait  tenter  la 
conservation  du  membre.  Mon  opinion  est  basée  sur  la  difficulté  de 
déterminer  d’une  manière  absolue  les  limites  où  doit  s’arrêter  la 
possibilité  de  la  conservation;  elle  est  surtout  basée,  d’une  part,  sur 
la  gravité  des  amputations  primitives,  et,  d’une  autre  part,  sur  cette 
considération  que  les  plaies  non  compliquées  de  fracas  des'os  sont 
rarement  suivies  d’accidents  mortels:  » 

t 

Ces  faits  que  je  viens  de  supposer  *sont  rare&.  Ce  n’est,  en  effet, 
que  dans  de~  circonstances  spéciales  que  ces  grands  traumatismes 
ne  brisent  pas  les  es.  J’en  ai  cependant  observé  un  e^mple  : Un 

( 8ô0.  — Dufjvy.  A 
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jeune  homme  de  trente  ans  a toutes  les  parties  molles  de  la  plante  du 
pied  enlevées  par  les  roues  d’un  wagon  ; il  n’y  a ni  fracture,  ni  ou- 
verture d’articulation,  ni  hémorrhagie.  Certainement  on  doit  crain- 
dre une  suppuration  très-abondante.  Cette  suppuration  doit  presque 
inévitablement  dénuder  les  os , communiquer  avec  les  nombreuses 
articulations  tarsiennes,  être  la  cause  de  caries  articulaires,  d’exfo- 
liations osseuses.  La  portion  de  peau  qui  reste  dans  la  région  dorsale 
ne  peut  se  prêter  à une  extension  suffisante  pour  rétrécir  d’une  ma- 
nière un  peu  sensible  la  vaste  plaie  plantaire.  On  craint  avec  raison 
que  la  cicatrice  ne  se  forme  qu’après  un  temps  considérable,  pen- 
dant lequel  on  doit  redouter  les  érysipèles,  si  communs  et  si  graves 
dans  l’hôpital  de  Bordeaux,  l’infection  purulente,  etc.  etc.  D’ailleurs 
cette  cicatrice,  une  fois  obtenue,  permettra-t-elle  à ce  jeune  homme 
l’usage  de  son  membre?  obligée  de  supporter  le  poids  du  corps,  ne 
sera-t-elle  pas  constamment  ulcérée,  et  une  jambe  de  bois  n'est-elle 
pas  dès  lors  plus  utile?  Si  à ces  considérations,  très-importantes  sans 
doute,  on  joint  l’opinion  encore  trop  généralement  admise  du  peu  de 
gravité  de  l’amputation  primitive  chez  un  sujet  jeune,  robuste, 
d’une  bonne  constitution,  on  trouvera  naturel  que  ce  jeune  homme 
ait  supporté  l’amputation  de  la  jambe.  Dans  mon  relevé,  cette  ob- 
servation figure  parmi  les  insuccès  des  amputations  immédiates. 

On  me  permettra  de  rapprocher  de  cette  observation  un  fait  dont 
j’avais  été  témoin  quelque  temps  auparavant  : Un  jeune  homme,  éga- 
lement employé  au  chemin  de  fer  de  Bordeaux  à la  Teste,  un  peu 
ivre,  a l’imprudence  de  s’endormir  près  de  la  voie.  Pendant  le  som- 
meil, il  porte  l’extrémité  du  pied  ganche  sur  le  rail.  Le  convoi  ar- 
rive, et  tous  ses  orteils  sont  littéralement  broyés.  La  tête  des  trois 
premiers  métatarsiens  est  fracturée  comminutivement  ; la  peau  , 
soumise  à une  forte  distension  , est  déchirée  jusque  vers  la  partie 
moyenne  du  métatarse.  On  pe  peut  s’empêcher , en  voyant  cette 
plaie,  de  songer  à une  désarticulation  tarso-métatarsienne,  ou  tout 
au  moins  à une  amputation  des  métatarsiens  dans  la  continuité. 
Mais  M.  Pfey,  chirurgien  de  la  salle  où  le  blessé  se  trouve  placé,  » 
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plus  de  confiance  dans  les  forces  de  la  nature  aidée  de  l’art  ; il  tem- 
porise. Des  irrigations  permanentes  d’eau  froide  prolongées  pen- 
dant douze  jours  maintiennent  L'inflammation  dans  de  bonnes  li- 
mites. Ce  malade  sort  de  l’hôpital  un  mois  et  demi  environ  après 
son  entrée , avec  un  moignon  de  4 à 5 centimètres  plus  long  que  si 
on  avait  pratiqué  l’amputation  de  Lisfranc. 

Pour  moi,  cette  plaie  était  plus  grave  que  la  précédente,  car  si  elle 
avait  moins  d étendue  en  surface,  elle  était  aussi  compliquée  d’os  fra- 
cassés, d esquilles,  etc.  La  temporisation  permit  de  conserver  et  le 
tout  et  la  partie. 

2°  Mêmes  désordres  dans  les  parties  molles,  mais  produits  par  une 
arme  de  guerre,  un  boulet  par  exemple.  Lisfranc  (1)  conseille  l’am- 
putation dans  ces  cas,  bien  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux 
n’aient  pas  été  divisés.  Je  crois  que  la  conservation  doit  être  tentée  ; 
je  viens  d’en  indiquer  les  motifs. 

3°  Mêmes  désordres,  sans  division  de  la  peau.  Enfin  il  peut  arriver 
que  la  peau  n’ait  pas  subi  de  solution  de  continuité.  D’après  M.  Vel- 
peau 2),  l’amputation  est  nécessaire*  « à moins  que  l’altrition  ne  soit 
très-bornée.  » La  temporisation  n est-elle  pas  préférable?  Il  est  bien 
difficile  d’apprécier  l’étendue  des  désordres  lorsque  la  peau- n’est  pas 
divisée.  Comment,  en  effet,  s’il  n’y  a pas  d’anévrysme  faux  primitif, 
comment  reconnaître,  dans  la  plupart  des  cas,  la  division  de  l’artère, 
surtout  pour  le  membre  inférieur?  Comment  être  bien  sûr  de  la  di- 
vision des  principaux  troncs  nerveux  lorsque  l’état  de  commotion 
locale  et  générale  peut  très-bien  rendre  compte  du  défaut  de  sensi- 
bilité , de  mouvement  et  de  chaleur?  Dès  lors  comment  être  absolu- 
ment certain  que  la  conservation  du  membre  est  impossible  ? D’ail- 
leurs, n’v  a-t-il  pas  une  grande  différence,  quant  à la  gravité  desacci- 


(1)  Med.  oj)ér.}  t.  1 , p.  632. 

(2)  Med.  opér.,  2e  édit.,  t.  2,  p.  324. 
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dents  primitifs,  entre  ces  meurtrissures  qui  ne  sont  pas  exposées  au 
contact  de  l’air  et  les  plaies  ordinaires?  Certes,  ce  serait  étrangement 
abuser  de  l’analogie  que  de  vouloir  les  comparer  aux  plaies  sous- 
cutanées;  mais,  de  même  que  les  tumeurs  sanguines  qui  se  termi- 
nent par  suppuration,  sans  avoir  été  ouvertes,  sont,  je  crois,  bien 
moins  graves  que  les  tumeurs  sanguines  de  même  volume  qui  sont 
ouvertes  avant  que  la  suppuration  soit  établie;  de  même,  et  pour 
les  mêmes  motifs,  je  pense  que  les  meurtrissures  sous-cutanées  of- 
frent bien  moins  de  gravité  que  les  plaies  coutuses  de  même  dimen- 
sion. Je  crois  donc  qu’à  la  suite  de  ces  contusions  on  peut,  le  plus 
souvent,  soustraire  le  malade  aux  accidents  primitifs,  et,  tout  en 
ayant  un  espoir  de  conservation,  quelque  minime  qu’il  soit,  le  con- 
duire jusqu’au  moment  où  l’amputation  secondaire  devient  inévi- 
table. Par  ce  moyen  on  sauverait  peut-être  un  plus  grand  nombre  de 
blessés  que  par  l’amputation  immédiate. 

» 

4°  Plaies  par  instruments  tranchants . — Quelque  vastes  qu’elles 
soient , simples  ou  compliquées  de  blessure  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  principaux,  ces  plaies  ne  sont  plus  des  indications  d’amputa- 
tion. Comment  ne  pas  tenter  la  conservation,  après  les  succès  de 
Forestus,  Harbicht,  Cartier,  Le  Dran,  La  Peyronie,  Percy,  etc.,  cités 
par  Lisfranc  (1)  et  M.  Velpeau  (2).  Il  est  vrai  que  ces  succès  sont  un 
peu  incroyables,  comme  tout  ce  qui  tient  du  prodige  ; mais  les  cas 
que  j’examine  en  ce  moment  offrent  une  bien  grande  différence  : les 
os  n’étant  pas  divisés,  la  réunion  est  beaucoup  plus  facile. 

5°  Plaies  artérielles . — Elles  ont  longtemps  été  des  indications 
d’amputation.  Aujourd’hui  la  chirurgie  possède,  dit-on  générale- 
ment, d’autres  moyens  sûrs  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  Il  y a ce- 


(t)  Méd.  opér.,  1.  1 , p.  661  et  suiv. 

(2)  Méd.  opér.,  2e  édit. , t.  2 , p.  307  et  310. 
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pendant  des  exceptions  à cette  règle  un  peu  trop  absolue.  Ainsi 
M.  Sédiliot  ( 1 ) est  obligé  d’en  venir  à l’amputation  de  l’avant-bras, 
pour  une  plaie  de  la  crosse  palmaire.  J’ai  vu  un  chirurgien  de  Bor- 
deaux, M.  ^uydebat,  faire,  à un  enfant  de  dix  ans,  d’abord  la  liga- 
ture de  la  radiale  et  de  la  cubitale  au  tiers  inférieur,  puis,  dix  jours 
après,  la  ligature  de  l’humérale  à la  partie  moyenne,  pour  arrêter 
une  hémorrhagie  produite  encore  par  la  blessure  de  l’arcade  pal- 
maire. Si  l’hémorrhagie  s’était  renouvelée,  ce  qui  n’était  pas  imposa 
sible,  il  aurait  probablement  fallu  amputer  le  bras. 

Enfin,  le  8 février  1848,  j’ai  vu  mon  prédécesseur,  M.  Ë..  Soûle, 
pratiquer  l’amputation  du  bras  à un  jeune  homme  qui  avait  reçu, 
le  10  janvier,  un  coup  de  couteau  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de 
l’avant-bras.  M.  E.  Bermond  avait  été  obligé  de  lier  l’humérale  sept 
jours  après  la  blessure.  Ainsi,  au  septième  jour,  l’hémorrhagie,  que  la 
compression  a arrêtée  jusqu’alors,  nécessite  la  ligature  de  l’artère 
humérale,  et  vingt  jours  après  la  ligature,  quatorze  jours  après  la 
chute  du  fil,  lorsque  tout  semble  annoncer  une  guérison  assurée,  une 
nouvelle  hémorrhagie  par  la  plaie  de  l’avant-bras  ne  laisse  plus  de 
ressource  que  dans  l’amputation.  La  dissection  du  membre,  faite 
avec  le  plus  grand  soin  par  mon  ami  et  collègue  M.  Giraud  et  moi , 
nous  permit  de  constater  une  plaie  de  l’interosseuse  antérieure  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  carré  pronateur. 

Cette  observation  est  remarquable  à plus  d’un  titre.  Je  pense 
bien  qu’elle  n’est  pas  unique  dans  la  science.  Toujours  est-il  que 
dans  mes  recherches,  d’ailleurs  assez  restreintes,  puisque  je  ne  m’en 
suis  occupé  qu’à  Bordeaux  où  nous  n’avons  pas  de  bibliothèque 
médicale  publique,  je  n’en  ai  pas  trouvé  d’autre  exemple.  Pour  le 
moment,  je  croirais  sortir  de  mon  sujet  en  la  faisant  connaître  dans 
tous  ses  détails. 

Ces  faits  suffisent  pour  prouver  que  souvent  encore  les  plaies  ar- 
térielles nécessitent  l’amputation  des  membres. 


(1)  Infect,  purul.,  p.  33;  1849. 
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0°  Plaies  empoisonnées , plaies  envenimées , plaies  virulentes.  — 
«N’hésitez  pas  à amputer  le  membre  loin  de  la  lésion,  si  les  circon- 
stances pathologiques  le  réclament»  (1).  Ce  conseil  donné  par  Lis- 
franc,  pour  les  morsures  d’animaux  enragés,  est  loin  d’etre  appuyé 
par  tous  les  chirurgiens.  Ainsi  M.  Sédillot  (2)  blâme  la  conduite  de 
Colloway,  qui,  à l’hôpital  de  Londres,  amputa  le  bras  à un  homme 
mordu  à la  main  par  un  animal  enragé  (3).  M.  Alquié  (4)  exprime 
le  même  blâme  contre  le  chirurgien  anglais  et  contre  ceux  qui  vou- 
draient suivre  sa  pratique.  Enfin  M.  Velpeau  (5)  pense  qu’il  est  tout 
au  plus  permis  d’y  songer  quand  il  s’agit  d’un  doigt.  Cependant , si 
la  plaie  était  trop  profonde  pour  ne  pas  pouvoir  être  cautérisée 
dans  toute  son  étendue,  il  conseille  l’amputation , pourvu  qu’elle 
puisse  être  pratiquée  sur-le-champ.  Cette  opinion  se  rapproche  de 
celle  de  Lisfranc. 

Malgré  le  succès  de  M.  Champion,  cité  à cette  occasion  par  M.  Vel- 
peau, je  crois  que  je  ne  me  déciderai  jamais  à pratiquer  une  grande 
amputation  pour  une  plaie  envenimée,  surtout  pour  une  morsure 
d’animal  enragé.  D’une  part,  le  résultat  primitif  de  l’amputation  est 
trop  douteux,  et  d’une  autre,  ses  effets  préservatifs  n'ont  pas,  à mon 
avis , une  grande  efficacité.  Sans  partager  l’enthousiasme  de  Lis- 
franc  (6)  pour  le  cautère  actuel,  dans  les  morsures  d’animaux  enra- 
gés; sans  penser,  avec  M.  NélaXon  (7),  que  «les  effets  sont  constam- 
ment heureux  lorsqu’il  est  appliqué  immédiatement  et  convenable- 
ment, » j’aurai  cependant  recours  à une  cautérisation  énergique 


(1)  Méd.  opér t.  1 , p.  463. 

(2)  Méd.  opér.,  p.  218; 

(3)  Clinique  des  hôpitaux , t.  î,  p.  t6 

(4)  Chirurgie  conservatrice , p.  217. 

(5)  Méd.  opér T éditât.  2,  p.  332. 

(6)  Méd.  opér.,  t.  I , p.  462. 

(7)  Pathol,  ckirurg.,  t.  1,  p.  211. 


— 31 


dans  ces  circonstances,  parce  que  la  gravité  de  la  cautérisation  ne 
peut  pas  être  comparée  à celle  des  grandes  amputations  qui  sont  en 
même  temps  des  mutilations. 

Peut-être  serait-il  convenable,  au  point  de  vue  des  effels  avanta- 
geux de  la  cautérisation  et  de  l’amputation,  d’établir  une  distinc- 
tion entre  les  plaies  empoisonnées  et  envenimées,  et  les  plaies  viru- 
lentes. Leur  mode  d’action  sur  l’économie  diffère  totalement.  Ce 
n’est,  dans  le  premier  cas,  qu’un  poison  déposé  sur  une  surface  ab- 
sorbante et  produisant  des  effets  plus  ou  moins  graves , et  en  rap- 
port direct  avec  sa  qualité  d’une  part,  et  sa  quantité  d’autre  part. 
De  même  que  l’on  provoque  des  vomissements  lorsque  le  poison 
est  déposé  dans  l’estomac,  pour  empêcher  son  absorption,  ou  pour 
la  faire  cesser  si  elle  a déjà  commencé,  de  même  il  faut  cautériser 
les  surfaces  absorbantes  où  sont  déposés  des  poisons  ou  des  venins. 
Seulement  ici,  je  crois  qu’on  n’agit  jamais  assez  promptement  pour 
empêcher  toute  absorption  , car  celle-ci  commence  à l’instant  où  le 
fluide  morbifique  est  en  contact  avec  les  capillaires  divisés,  c’est-à- 
dire  à l’instant  où  la  plaie  est  produite;  et  si  par  sa  nature,  ce  fluide, 
l’acide  cyanhydrique  par  exemple,  peut  donner  la  mort  à de  très- 
faibles  quantités , la  cautérisation  n’arrachera  pas  à la  mort  le  mal- 
heureux qui  en  aura  été  atteint.  C’est  ce  qui  est  arrivé  au  malheu- 
reux Drake.  11  est  mordu  à la  main  par  un  serpent  à sonnettes  ; 
après  deux  minutes,  il  établit  une  ligature  fortement  serrée  sur  l'a- 
vant-bras. Un  quart  d’heure  après  la  blessure,  on  cautérise  les  plaies, 
et  neuf  heures  après,  il  était  mort(l).  Pour  le  dire  en  passant,  je 
m’étonne  queM.  Nélaton,  qui  rapporte  cette  observation,  ait  pu  dire, 
un  peu  auparavant,  que  les  effets  de  la  cautérisation  sont  constam- 
ment heureux . Peut-être  pense-t-il  que  la  cautérisation  n’a  pas  été 
assez  prompte.  Je  doute  qu’il  soit  possible,  en  pratique,  de  l’appliquer 
plus  promptement;  car  si  un  malheureux  était  prévenu  du  moment 


(1)  Arck.  gêner,  de  mêd t.  13,  p.  615. 
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ou  il  va  être  mordu  par  un  serpent  à sonnettes,  ou  par  un  chien  en- 
rage,  il  penserait  plutôt  à éviter  la  morsure  qu’à  faire  rougir  un 
cautère. 

Les  virus  doivent  être  comparés  aux  germes,  nous  disait  le  pro- 
fesseur Risneno,  d’Amador,  dans  ses  leçons  orales  (juin  1848). 

L’inoculation  une  fois  effectuée,  l’organisme  fait  subir  au  virus 
une  sorte  d’incubation  plus  ou  moins  longue,  suivant  l’espèce  de 
virus,  et  suivant  les  individus.  Après  cette  incubation,  on  voit  éclore 
un  être  pathologique,  absolument  semblable  à celui  qui  a donné 
naissance  au  virus,  de  même  que  le  germe  produit  après  l’incubation 
un  être  absolument  semblable  à celui  dont  il  procède. 

Le  développement  de  la  maladie  virulente  tient  à la  nature  du 
virus,  et  non  à sa  quantité,  qui,  quelque  petite  qu’elle  soit,  ne  man- 
que pas  de  produire  ses  effets  même  les  plus  funestes,  si  l’organisme 
y est  prédisposé.  Est-ce  que  les  plus  petites  quantités  de  virus  syphi- 
litique ne  produisent  pas  chez  certains  sujets  ces  accidents  terribles? 
Est-ce  que  certaines  personnes,  en  passant  seulement  à côté  d’un 
varioleux,  ne  prennent  pas  le  germe  d’une  variole,  dont  la  gravité 
u’a  aucun  rapport  avec  la  quantité  de  virus  absorbé?  Est-ce  que  la  plus 
petite  quantité  de  vjrus  vaccin,  pourvu  qu’il  y ait  absorption,  fécon- 
dation pour  ainsi  parler , ne  produira  pas  une  fièvre  de  réaction 
aussi  forte,  et  des  effets  préservatifs  aussi  efficaces,  que  les  six  ou 
huit  piqûres  classiques?  Enfin,  est-ce  que  le  virus  de  la  rage,  quel- 
que petite  que  soit  la  quantité  absorbée,  ne  produira  pas  une  hydro- 
phobie, si  le  sujet  n’est  pas  réfractaire,  tout  aussi  intense  que  si  les 
plaies  étaient  plus  multipliées  et  la  quantité  de  virus  absorbée  plus 
grande?  Deux  faits  observés  par  mon  père,  et  auxquels  l’ancienneté 
ne  peut  enlever  leur  valeur,  sont  bien  propres  à prouver  cette  der- 
nière proposition.  Le  premier  fait  voir  qu’une  petite  quantité  de 
virus  produit  des  effets  mortels  ; le  second,  que  l’absorption,  ainsi 
que  le  prouve  l’exemple  de  Drake,  est  trop  prompte,  pour  que  la 
cautérisation  ou  l’amputation  puisse  empêcher  le  virus  de  pénétrer 


dans  l’organisme  en  quantité  suffisante  pour  produire  une  hydro- 
phobie  mortelle. 

En  1808,  une  louve  enragée  plongea  dans  la  désolation  les  habi- 
tants d’une  dizaine  de  communes  rurales,  situées  aux  confins  des 
cantons  de  Cadillac,  Targon  , Saint-Macaire  (Gironde).  En  deux  jours 
elle  mordit  cinquante  personnes  environ  et  beaucoup  d’animaux. 
Tous  succombèrent  à l’hydrophobie.  Les  médecins,  appelés  trop 
tard  , ne  purent  employer  la  cautérisation.  D’après  le  conseil  du 
médecin  des  épidémies  du  département,  ils  firent  usage  du  mercure 
à haute  dose.  Mon  père  eut  onze  victimes  dans  sa  clientèle.  Parmi 
les  animaux  mordus,  se  trouvaient  un  chien  et  une  ânesse  dont  je 
vais  sommairement  faire  l’histoire. 

Le  premier,  beau  chien  de  troupeau,  appartenait  à mon  grand- 
père.  La  louve  se  précipitait  sur  la  bergère,  lorsque  le  chien,  habitué 
à lutter  avec  les  loups,  s’élance  sur  l’animal  enragé  et  le  met  en  fuite. 
Deux  heures  après,  le  chien  revient  au  logis;  on  l’examine  avec  le 
plus  grand  soin,  et  on  ne  peut  découvrir  qu’une  légère  égratignure 
sur  le  museau.  La  petite  plaie  est  lavée,  t’a n? mal  prend  les  remèdes 
de  commères  usités  dans  le  pays,  et  meurt  hydrophobe  le  neuvième 
jour. 

Sans  nul  doute,  une  légère  égratignure  de  la  surface  du  derme 
n’a  pu  faire  absorber  qu’une  bien  petite  quantité  de  virus  , et  ce- 
pendant le  neuvième  jour  il  était  mort. 

L’ânesse  appartenait  à M.  Covcauli , chirurgien  retraité  de  la  ma- 
rine; elle  fut  mordue  à la  fesse.  Prenant  seulement  le  temps  de  faire 
rougir  un  cautère  , M.  Coycault  enleva  un  lambeau  large  et  pro- 
fond, dépassant  de  plus  d’un  pouce  les  limites  du  mal,  puis  cautérisa 
profondément  la  plaie.  L’ânesse  meurt  hydrophobe  le  quaran- 
tième jour  environ.  Dans  ce  cas  il  y avait  eu  amputation  et  cautéri- 
sation. On  ne  peut  guère  agir  pl  us  promptement  et  plus  complètement; 
on  ne  peut  par  conséquent  avoir  l’espoir  de  sauver  un  malheureux 
mordu  par  un  animal  enragé. 

1 L'SO  — Du  pu ).  J 
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Mon  père  remarqua  que  le  temps  après  lequel  les  accidents 
d’hydrophobie  se  manifestaient  était  en  rapport  non  avec  ré- 
tendue de  la  plaie , mais  avec  son  siège.  Ainsi  les  morsures  à la 
face  ont  déterminé  l’hydrophobie  bien  plus  promptement  que  celles 
du  tronc  et  des  membres.  Une  jeune  fille , mordue  à la  joue  et  aux 
lèvres,  devint  hydrophobe  six  jours  après. 

En  résumé  , je  pense  qu’on  ne  doit  jamais  faire  une  grande  ampu- 
tation pour  une  plaie  compliquée  de  poison  , de  venin  ou  de  virus. 
La  cautérisation  au  fer  rouge  devra  toujours  être  mise  en  usage; 
mais,  utile  dans  les  deux  premiers  cas,  en  enlevant  à l’absorption 
une  plus  forte  dose  de  poison  ou  de  venin , elle  ne  peut  guère  que 
calmer  l’imagination  du  malade  dans  le  troisième  cas , puisqu’elle 
n arrive  jamais  assez  tôt  pour  empêcher  l’absorption  d’une  quantité 
de  virus  capable  de  produire  la  maladie  virulente. 

s ni.  Plaies  pénétrantes  des  articulations  sans  fracture. 

1°  Plaies  par  armes  blanches.  — Ces  plaies,  qu’elles  aient  été  pro- 
duites par  un  instrument  piquant  ou  tranchant , ne  sont  plus  des 
indications  d’amputation;  elles  peuvent  seulement  occasionner  des 
arthrites,  et  par  suite  des  altérations  organiques  qui  rendent  né- 
cessaire le  sacrifice  du  membre.  Je  crois  avec  Lisfranc  (1)  que  dans 
un  cas  d’arthrite  suppurante , lorsque  la  plaie  est  large , qu’elle 
fournit  un  libre  écoulement  aux  produits  de  l’inflammation , on  a 
moins  d’accidents  à redouter.  Il  serait  donc  avantageux  de  transfor- 
mer, ainsi  que  le  voulait  Larrey,  la  simple  piqûre  en  large  p’aie , 
si  1 inflammation  devenait  très-intense.  J.-L.  Petit  et  Boyer  donnent 
le  même  conseil  lorsqu’une  plaie  ou  même  une  contusion  ont  dé- 
terminé la  suppuration  dans  une  articulation  (2). 


(1)  Med.  opér.,  f.  1,  p.  533. 

(2)  Boyer,  OE turcs  chirurgicales , 3e  édit. , t.  4,  p.  422. 
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2°  Les  plaies  contuses , soit  par  des  corps  contondants  simples  , 
soit  par  les  projectiles  de  guerre,  présentent  ordinairement  de  larges 
ouvertures  ; elles  n’indiquent  jamais  l’amputation.  On  ne  conçoit  pas 
en  effet  qu’elles  s’accompagnent  d’une  assez  grande  attrition  des 
parties  molles,  sans  être  compliquées  de  fracture  des  extrémités  ar- 
ticulaires , pour  rendre  cette  opération  primitivement  indispensable. 

3°  Plaies  articulaires  produites  par  1* extrémité  d’un  os  luxé , nu 
luxation  avec  issue  des  os.  — L’opinion  de  ce  chirurgien  militaire 
dont  parle  J.-L.  Petit,  conseillant  l’amputation  immédiate  à la  suite 
des  luxations  du  cou-de-pied  , avec  issue  des  os,  alin  de  prévenir 
une  mort  inévitable  , était  généralement  adoptée  pour  les  luxations 
analogues  de  presque  toutes  les  grandes  articulations.  « Autrefois  , 
dit  Lisfranc  (t)  en  parlant  de  ces  lésions,  les  chirurgiens  ampu- 
taient presque  toujours  ; aujourd’hui  ils  sont  infiniment  plus  réser- 
vés. » S’il  y avait  attrition  des  parties  molles , déchirure  des  nerfs  et 
des  artères,  etc.  etc.,  l’amputation  serait  nécessaire.  Cette  pratique  de 
Lisfranc  est  celle  de  tous  les  chirurgiens  contemporains;  celle  qu’a- 
vaient conseillée  MM.  Champion  (2),  Laugier  (3),  Arnal,  Velpeau  \ , 
Sédillot  (5) , celle  que  vient  de  conseiller  M.  Alquié  (6). 

i 

Tout  récemment  je  viens  d’avoir  l’occasion  de  suivre  deux  fois 
cette  pratique  des  maîtres;  je  n’ai  pas  eu  à m’en  louer.  Cependant 
ces  deux  insuccès  m’ont  laissé  les  mêmes  convictions. 

Le  premier  fait  s’est  présenté  chez  une  femme  de  soixante-huil 
ans.  Lorsqu’elle  entra  à l’hôpital  elle  venait  d’être  renversée  par  une 


1)  Méd.  opér.,  t.  1,  p.  647. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1815. 

(3)  Thèse  de  Paris,  n°  51  ; 1828. 

(4)  Méd  opér.,  2e  édit.,  t.  2,  p. 

(5)  Méd.  opér.,  p.  217;  1839. 

6 Chirnrg.  con  tcrc,,  p 1 96. 
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voiture.  Son  état  d’ivresse  ne  me  permit  pas  de  recueillir  des  détails 
suffisants,  pour  expliquer  le  mécanisme  de  son  traumatisme.  L’extré- 
mité des  deux  os  de  l’avant-bras  gauche  fait  une  saillie  de  6 à 7 cen- 
timètres, à travers  une  large  plaie , transversalement  étendue  du 
bord  cubital  au  bord  radial,  de  la  face  antérieure  du  poignet.  La 
surface  articulaire  du  cubitus  est  intacte;  le  radius  au  contraire  est 
fracturé  près  de  la  surface  articulaire  , qui  est  restée  en  rapport  avec 
les  os  carpiens.  Le  carré  pronateur  est  déchiré,  les  tendons  fléchis- 
sent , la  cubitale  et  le  médian  sont  placés  entre  les  deux  os;  la  ra- 
diale au  contraire  est  déjetée  en  dehors.  Plaie  de  la  peau  de  8 centi- 
mètres de  long  à la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  vers  la  partie 
moyenne  ; excoriations  sur  le  dos  de  la  main  ; les  artères  et  les  nerfs 
principaux  ne  sont  pas  divisés.  Je  crois  devoir  tenter  la  conservation 
du  membre  ; je  replace  les  os  dans  leur  position  respective^  sans  dé- 
brideraient ni  résection  , et  après  avoir  appliqué  un  léger  appareil 
contentif,  je  soumets  le  membre  aux  irrigations  continues  d’eau 
froide. 

Le  lendemain,  à sa  visite  du  matin,  M.  le  professeur  Chaumet 
fait  continuer  les  mêmes  moyens.  Au  deuxième  jour,  le  délire  ner- 
veux se  manifeste  ; la  gangrène  s’empare  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras,  et  l’amputation  au  cinquième  jour  delà  blessure,  pendant  les 
accidents  primitifs,  le  délire  nerveux,  ne  peut  arracher  cette  mal- 
heureuse à une  mort  prompte.  Ce  fait  m’a  paru  pouvoir  être  rap- 
porté ici , bien  qu’il  y eût  fracture  du  radius. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  un  Espagnol,  âgé  de  trente-quatre 
ans,  qui  venait  d’être  soigné  à l’hôpital  pour  une  fièvre  intermit- 
tente , nous  est  apporté  avec  un  traumatisme  à peu  près  semblable. 
Il  a été  produit  par  l’éboulement  d’une  énorme  masse  de  terre.  Les 
deux  os  de  l’avant-bras  droit  font  saillie  de  2 centim.  , par  une  plaie 
transversale  delà  face  antérieure  du  poignet;  les  surfaces  articulaires 
ne  sont  pas  fracturées  ; les  deux  apophyses  styloïdes  seules  sont  arra- 
chées ; les  tendons  des  fléchisseurs  , la  radiale  et  le  médian,  passent 
en  sautoir  sur  l’extrémité  du  radius  ; la  cubitale  ne  peut  être  retrou- 
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vée.  Comme  dans  le  fait  précédent,  je  réduis  la  luxation  ; mais  ne  vou- 
lant pas  prendre  sur  moi,  jusqu’au  lendemain  matin,  la  responsabilité 
de  cette  conduite  , je  fais  appeler  le  chef  de  service  de  la  salle  où  se 
trouve  ce  malade.  Comme  M.  Chaumet,  M.  Hirigoyen  pense  qu’il 
doit  chercher  à conserver  ce  membre  blessé.  Appareil  contentif  peu 
serré;  irrigations  continues  d’eau  froide.  Ce  malade,  peu  docile, 
remue  constamment  l’avant-bras  ; à onze  heures  du  soir,  je  le  trouve 
dormant,  couché  sur  le  côté  droit,  avec  son  avant-bras  malade 
placé  sous  le  tronc.  Les  irrigations,  suspendues  depuis  peut-être  long- 
temps, ont  produit  un  effet  opposé  à celui  que  l’on  désire  obtenir  ; 
l’avant-bras  est  chaud  ; la  tuméfaction  m’oblige  à lâcher  un  peu  la 
bande.  Pendant  les  jours  suivants  , ce  malade  montre  la  même  indo- 
cilité ; le  gonflement  augmente  considérablement;  les  accès  inter- 
mittents reparaissent  ; enfin  l’érysipèle  , maladie  endémique  à l’hô- 
pital de  Bordeaux,  vient,  le  quatrième  jour,  compliquer  cet  état 
déjà  fort  grave.  Depuis  le  deuxième  jour,  la  sensibilité  est  presque 
abolie  aux  doigts,  surtout  du  côté  interne;  la  chaleur  au  contraire 
se  conserve.  Deux  fortes  saignées,  l’opium,  le  sulfate  de  quinine  , 
les  onctions  mercurielles  , après  la  suppression  dés  irrigations  froi- 
des, ne  peuvent  empêcher  ce  malheureux  de  succomber  le  sixième 
jour  de  l’accident.  L’autopsie  ne  fit  découvrir  qu’un  commencement 
de  suppuration  disséminée  à la  main  , à l’avant-bras , au  bras.  L’au- 
topsie fit  encore  reconnaître  une  fracture  du  scaphoïde  et  du  semi- 
lunaire. 

Pour  le  dire  en  passant , ces  deux  observations  sont  favorables  à 
l’opinion  de  M.  Velpeau  (!)  , reprochant  aux  irrigations  froides 
d’exiger  trop  de  soins  et  d’attention  dans  les  hôpitaux  , et  de  favo- 
riser la  gangrène  aux  extrémités  des  membres. 

- Comme  je  l’ai  déjà  dît , mes  convictions  n’ont  pas  été  changées 
par  ces  revers»  C’est  qu’en  analysant  ces  faits  on  reste  convaincu  que 


(I)  Med.  opér.j  t.  I,  p.  367. 


I 


- 38  — 

l’amputation  primitive  n’aurait  pas  empêché  la  vieille  femme  de 
mourir;  que  probablement  le  même  sort  était  réservé  au  jeune  Es- 
pagnol  que  l’amputation  primitive  n’aurait  pu  arracher  à l’indoci- 
lité, à la  récidive  de  fièvre  intermittente,  à l’érysipèle;  c’est  qu’enfin 
un  postillon  de  trente-deux  ans , auquel  un  corps  d’un  poids  consi- 
dérable avait  écrasé  la  partie  inférieure  du  bras  , venait  de  succom- 
ber aux  accidents  de  la  résorption  purulente,  après  une  amputation 
du  bras  faite  primitivement  et  dans  les  circonstances  les  plus  favora- 
bles. 


4°  Désarticulations  complètes  ou  presque  complètes.  — Elles  sont 
presque  toujours  produites  par  une  extension  exagérée  , combinée  à 
un  mouvement  de  rotation  ; c’est  une  des  variétés  des  plaies  par  ar- 
rachement , aussi  presque  jamais  il  n’y  a d’hémorrhagie  ; presque 
jamais  les  bords  de  la  plaie  , les  extrémités  osseuses,  n’ont  supporté 
de  contusion. 

J’en  ai  vu  deux  exemples  : le  premier  est  un  pompier  de  quarante 
ans  environ  , M.  F...  , qui , au  mois  d’août  1845 , eut  le  pied  désar- 
ticulé par  l’éboulement  d’un  mur.  Le  pied  ne  tenait  plus  à la  jambe 
que  par  le  tendon  d’Achille  et  la  lanière  de  peau  correspondante. 
L’amputation  sus-malléolaire  fut  faite  avec  succès  par  M.  Chaumet. 

Le  second  est  également  un  succès  d’amputation  primitive:  c’est 
un  enfant  de  dix  ans  qui  eut  la  jambe  prise  entre  les  rayons  d’une 
voiture  lancée  à grande  vitesse.  La  jambe  ne  tenait  plus  à la  cuisse 
que  par  le  tendon  rotulien  et  une  portion  de  peau  de  la  région  ex- 
terne; liens  articulaires,  tendons  des  muscles  fléchisseurs,  tout  était 
divisé.  L’amputation  de  la  cuisse  fut  faite  par  M.  Puydebat. 

Il  y avait  trois  partis  à prendre:  1°  tenter  la  conservation,  à 
l’exemple  de  Le  Dran  (1),  Cartier  (2),  etc.  ; 2°  compléter  la  désarti- 
culation , en  conservant  le  plus  de  peau  possible  pour  en  former  un 


(1)  Consult.  chirurg.,  p.  61. 

(2)  Medical  facts  and  observ.,  t.  2;  London,  1792 
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lambeau  ; 3°  amputer  au-dessus.  Ce  dernier  moyen  est  celui  que  I on 
a suivi;  c’était  peut-être  le  plus  sage.  Cependant,  si  la  peau  n’était 
pas  déchirée  trop  loin  au-dessus  de  1 article,  si  elle  n était  pas  con- 
tuse,  si  I on  pouvait  tailler  un  lambeau  dont  la  base  adhérente  au- 
rait 5 ou  6 centimètres  de  largeur,  je  crois  que  le  second  moyen 
serait  préférable.  En  un  mot , s’il  était  possible  de  recouvrir  en 
grande  partie  les  surfaces  articulaires,  je  n’ajouterais  pas  aux  acci- 
dents primitifs  et  immédiats  du  traumatisme  ceux  d’un  nouveau 
traumatisme,  d’une  amputation. 

Ne  vaudrait-il  pas  mieux  tenter  la  conservation  du  membre,  en 
se  réservant  les  chances  de  l’amputation  consécutive  ? Sans  être  in- 
crédule, je  ne  me  mettrai  jamais  à courir  après  de  pareils  miracles. 
Que  l’on  cherche  à obtenir  l’adhésion  du  pavillon  de  l’oreille,  du 
nez , d’un  doigt , lors  même  qu’il  a été  séparé  complètement , je  le 
comprends.  Il  est  possible  de  réussir,  et  on  ne  fait  courir  au  malade 
aucun  danger.  Mais  qu’à  l’exemple  de  Cartier,  je  veuille  conserver  une 
jambe  qui  ne  tient  plus  que  par  une  petite  portion  de'muscle,  c’est 
ce  que  je  ne  ferai  jamais, 

§ IV.  Fractures  et  plaies  compliquées  de  fractures. 

Jusqu’à  présent  les  lésions  que  nous  avons  examinées  ne  présen- 
taient pas  de  solution  de  continuité  aux  os.  On  comprend  facilement 
que  cette  dernière  complication  doit  être  d’un  grand  poids  dans  le 
pronostic  de  la  blessure , et  par  conséquent  dans  la  détermination 
du  chirurgien.  C’est  que,  dans  ces  circonstances,  surtout  lorsque  la 
fracture  communique  avec  l’air  à l’aide  d’une  plaie  des  parties 
molles,  la  réunion  des  extrémités  osseuses  ne  se  fera  que  par  se- 
conde intention.  Les  os  suppureront,  et  comme  le  travail  de  répa- 
tion  ne  s’établit  que  lentement  dans  les  os,  le  malade  reste  pendant 
longtemps  exposé  à tous  les  accidents  des  plaies  qui  suppurent;  mais 
l’accident  qui  me  paraît  le  plus  fréquent  dans  ces  sortes  de  plaies, 
c’est  la  résorption  purulente.  Une  remarque  faite  par  le  plus  grand 
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nombre  dechirurgiensetdontj’ai  bien  souvent  pu  vérifier  Inexactitude, 
c’est  que  la  résorption  purulente  est  infiniment  plus  fréquente  dans 
les  plaies  avec  solution  de  continuité  des  os  que  dans  les  plaies  des 
parties  molles.  Aussi  M.  le  professeur  Cruveilhier  (1)  établit-il  comme 
proposition  générale  que  « la  phlébite  des  os  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  des  abcès  viscéraux , suite  des  plaies  et  des  opéra- 
tions chirurgicales  dans  lesquelles  ces  os  ont  été  intéressés.  » 

Que  ce  soit  l’explication  véritable  ou  bien  que  l’on  soutienne  l’as- 
piration du  pus  en  nature  et  son  mélange  avec  le  sang  au  moyen  des 
ouvertures  des  veines  maintenues  béantes  par  les  canaux  et  les 
aréoles  qui  les  supportent,  toujours  est-il  que  le  fait  existe,  et  doit- 
il  nous  faire  porter  le  pronostic  le  plus  fâcheux  sur  les  fractures  qui 
sont  en  communication  avec  un  foyer  de  suppuration  avant  qu’un 
dépôt  de  lymphe  plastique  ait  oblitéré  ces  veines  et  ces  aréoles.  On 
devra  donc  p'  us  difficilement  se  décider  à tenter  la  conservation 
du  membre,  parce  que  l’adhésion  des  os  est  plus  difficile  à obtenir 
que  celle  des  parties  molles,  et  que  l’on  doit  craindre  la  résorption, 
accident  qui  ne  permet  pas  au  chirurgien  d’avoir  recours  à l’ampu- 
tation consécutive. 

Que  les  lésions  que  je  vais  passer  en  revue  reconnaissent  pour 
cause  un  corps  contondant  ordinaire  ou  un  projectile  lancé  par  la 
poudre  à canon,  peu  importe,  je  crois;  ce  qu’il  faut  déterminer, 
c’est  l’étendue  de  la  lésion , c’est  l’importance  et  le  nombre  des  or- 
ganes lésés  ; seulement  il  faut  se  rappeler,  pour  bien  faire  cette  ap- 
préciation, que  les  projectiles  des  armes  à feu,  étant  animés  d une 
grande  vitesse,  produisent  des  effets  plus  meurtriers  que  les  autres 
corps  contondants,  que  presque  toujours  la  fracture  est  compliquée 
d’esquille,  souvent  de  fêlure,  que  souvent  encore  des  corps  étran- 
gers sont  restés  dans  la  plaie,  etc.  etc. 


En  général,  la  plaie  par  armes  à feu  est  donc  plus  grave  que  la 


(I;  Oictionn.  de  tnéd.  el  de  chirurg.  pratiq.,  t.  12,  p.  660. 
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plaie  contuse  ordinaire,  bien  qu’en  apparence  les  désordres  ne  pa- 
raissent pas  être  considérables;  aussi  devra-t-elle  plus  Facilement 
être  regardée  comme  indication  d’amputation.  Mais  ces  motiFs  ne 
m’ont  pas  paru  suffisants  pour  Faire  des  articles  distincts.  D’ailleurs 
on  verra  que  j’ai  eu  principalement  en  vue  les  plaies  par  armes  à 
feu. 

1°  Fracture  en  dehors  des  articulations , sans  division  de  la  peau. 
Si  la  meurtrissure  des  parties  molles  n’est  pas  très-étendue , si  les 
muscles  n’ont  pas  été  comme  transformés  en  bouillie  , les  vaisseaux 
et  les  nerfs  divisés , il  faut  tenter  la  conservation , quel  que  soit  le 
nombre  des  esquilles  et  des  fragments.  Dans  ces  cas,  on  doit  re- 
douter la  gangrène  de  la  partie  du  membre  située  au-dessous  de  la 
fracture,  une  longue  suppuration  et  tous  ses  accidents,  enfin  la  non- 
consolidation  de  la  fracture,  ce  qui  rend  le  membre  inférieur  sur- 
tout impropre  à ses  usages,  et  dès  lors  moins  favorable  qu’un  mem- 
bre artificiel.  Mais  tous  ces  accidents  n’arriveront  qu’après  un  cer- 
tain temps.  Les  surfaces  divisées  ( parties  molles  ou  tissu  osseux)  ne 
seront  en  rapport  avec  l’air  que  lorsque  les  ouvertures  veineuses 
seront  oblitérées.  Dès  lors  la  résorption  purulente  est  bien  moins  à 
craindre,  et  on  a l’espoir,  en  dernière  analyse,  de  faire  l’amputa- 
tion secondaire. 

On  conçoit  néanmoins  que,  puisque  nous  avons  admis  la  néces- 
sité de  l’amputation  dans  les  cas  où  l’os  n’étant  pas  fracturé , la 
désorganisation  des  tissus  est  très-étendue,  les  artères  et  les  nerfs 
divisés,  on  conçoit,  dis-je,  que  nous  admettions  la  même  nécessité 
pour  les  cas  où,  avec  des  lésions  des  parties  molles  un  peu  moins 
étendues,  l os  a subi  une  solution  de  continuité. 

La  fracture  compliquée  d’emphysème  spontané,  sans  communi- 
cation avec  les  voies  aériennes,  regardée 'par  M.  Malgaigue  comme 
nécessitant  l’amputation  (1),  ne  parait  pas  devoir  réclamer  cette 


1)  Traité  des  fractures,  ,1.  I,  p.360  ; 1847. 
î 850.  — Dupuy. 
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mesure  extrême.  Telle  est,  du  moins,  l’opinion  de  M.  Àlquié,  opinion 
qu’il  appuie  d’une  observation  qui  lui  est  propre,  et  d’une  autre  em- 
pruntée à M.  Lallemand  (1). 

2°  Les  fractures  qui  communiquent  par  une  plaie  avec  l'extérieur 
ne  nécessitent  pas  autant  de  désordres  pdur  constituer  une  indica- 
tion d’amputation.  Autrefois,  dans  presque  toutes  les  plaies  compli- 
quées de  fracture  comminutive,  surtout  celles  qui  étaient  produites 
par  armes  à feu , l’amputation  était  jugée  nécessaire.  Ce  fut  le  sens 
que  donna  Tissot  à la  fameuse  question  de  l’Académie  de  chirurgie 
pour  l’année  1755.  Il  est  vrai  que  La  Martinière  (2)  repoussa  l’inter- 
prétation donnée  par  le  traducteur  de  Bilguer  à l’opinion  de  l’Aca- 
démie. Mais  le  titre  même  du  premier  mémoire  de  Boucher  (3 
prouve  de  la  manière  la  plus  évidente  qu’à  cette  époque  on  abusait 
souvent  de  Computation  à la  suite  des  plaies  d'armes  à feu  compli- 
quées de  fractures.  Les  conseils  de  Boucher,  de  La  Martinière 
même,  tendant  à diminuer  le  nombre  des  cas  que  Ion  regardait 
comme  nécessitant  l’amputation,  furent  presque  complètement  ou- 
bliés à la  fin  du  18e  et  au  commencement  du  19e  siècle.  C’est  ainsi 
que  le  baron  Larrey,  en  formulant  son  deuxièrqe  cas  d’amputation 
immédiate,  fracas  des  os,  déchirure  des  parties  molles,  contusion  vio- 
lente, s’éloigne  de  la  pratique  de  Boucher,  pratique  dont  on  trouve 
l’expression  dans  les  deux  premières  observations  de  son  mé- 
moire (4). 

Presque  tous  les  chirurgiens  militaires  ont  admis  comme  axiome 
« qu’il  fallait  amputer  la  cuisse  dans  tous  les  cas  de  fracture  commi- 
nutive compliquée  de  plaie  par  armes  à feu»  (5).  Au  rapport  de 


(1)  Chirurgie  conservatrice , p.  197. 

(2)  Mém.  de  i Acad,  de  chirurg.,  t.  Il,  p.  13;  1778\ 

(3)  Mém.  de  t’ Acad,  de  chirurg.,  t.  5,  p.  279;  1768. 

(4)  Mém.  de  l'Acad.  de  chirurg t.  6,  p.  283  et  288  ; 1768. 

(5)  Baudens,  Clinique , plaies  par  armes  à feu,  p.  460. 
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M.  Àlquié  (1),  M.  Bonnet,  de  Lyon,  regarde  l ampulation  comme  in- 
dispensable lorsque  « les  fragments  sont  mis  à découvert  par  une 
division  des  chairs  voisines.  » Dans  la  séance  du  22  août  1848,  M.  le 
professeur  Roux  «persiste  à croire  qu’il  faut  amputer  dans  le  plus 
grand  nombre  de  fractures  par  armes  à feu , surtout  sur  le  champ 
de  bataille  ; en  sacrifiant  les  membres  fracturés,  on  conserve  la  vie 
à un  bien  plus  grand  nombre  de  malades*  (2).  M.  Baudens  est  en- 
core plus  partisan  de  l'amputation  immédiate,  puisqu’il  la  regarde 
comme  indispensable  dans  les  fractures  du  fémur,  même  sans  es- 
quilles (3). 

Pour  nous  qui  croyons , contrairement  à l’opinion  de  Larrey  et  de 
beaucoup  de  chirurgiens , que,  dans  les  hôpitaux  et  sur  les  champs 
de  bataille,  on  ne  sauve  pas  la  moitié  des  sujets  amputés  immé- 
diatement, nous  adoptons  une  pratique  opposée,  c’est-à-dire, 
nous  croyons  devoir  tenter  la  conservation  du  membre  dans  tous 
les  cas  de  fracture  comminutive  avec  plaie  contuse  produite  ou 
non  par  une  arme  à feu.  Je  ne  fais  d’exception,  malgré  la  gravité 
considérable  de  ces  traumatismes  , que  pour  les  cas  où  toutes 
les  parties  molles  auraient  éprouvé  de  grands  ravages  et  rendraient 
la  consolidation  impossible  ou  vicieuse  et  la  gangrène  probable. 
Cette  exception  est  surtout  applicable  aux  membres  inférieurs,  pour 
Je  double  motif  que  le  blessé  est  obligé  de  garder  le  lie  pendant  un 
temps  excessivement  long , d’altérer  ainsi  sa  constitution , et  que , 
d’un  autre  côté,  il  ne  conserve  souvent  qu’un  membre  impropre  à 
l’accomplissement  des  fonctions.  Cependant  on  ne  devra  jamais  ou- 
blier que,  si  les  traumatismes  du  membre  inférieur  sont  plus  graves 
que  ceux  des  membres  supérieurs,  les  amputations  sont  aussi  beau- 
coup plus  graves. 


(1)  Chirurgie  conservatrice , p.  186. 

(2)  Abeille  médicale , t.  5,  p.  197;  1818. 

(3)  Ibid.,  p.  193. 
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Cette  manière  d’envisager  l’amputation  à la  suite  des  fractures 
compliquées  est  à peu  près  celle  qu’exprimait  M.  Velpeau  (1)  en 
1839.  «Dans  les  cas  de  fracture  en  dehors  des  articulations, 
tant  que  l’artère,  les  veines,  les  nerfs  principaux,  ne  sont  pas 
rompus,  que  les  muscles  conservent  une  partie  de  leur  conti- 
nuité, il  est  prudent  d’attendre...  Quand  les  muscles  sont  broyés, 
comme  réduits  en  bouillie , pourvu  que  les  tendons  de  quelques-uns 
d’entre  eux  restent  intacts , et  que  la  circulation  des  fluides  au- 
dessous  ne  soit  pas  impossible,  il  n’est  pas  dit  encore  que  le  membre 
doive  être  sacrifié,  surtout  s’il  s’agit  du  membre  thoracique.  » 

J’ai  reproduit  littéralement  ce  passage,  non-seulement  pour  cou- 
vrir mon  opinion  de  l’autorité  de  celle  du  maître , mais  aussi  parce 
que  je  crois  qu’il  renferme  de  grands  enseignements  que  trop  sou- 
vent j’ai  vu  négliger. 

On  sait  d’ailleurs  que  M.  Velpeau  , en  février  1848,  a moins  am- 
puté qu’en  1830,  en  juin  moins  qu’en  février. 

M.  Malgaigne  est  peut-être  encore  plus  partisan  de  la  temporisa- 
tion, puisque,  en  1848,  sur  17  fractures  du  membre  inférieur 
produites  par  armes  à feu,  il  n’a  fait  aucune  amputation  primi- 
tive (2)... 

M.  Gosselin  a suivi  la  même  pratique  conservatrice.  En  1848,  il 
a repoussé  l’amputation  dans  25  cas  de  fracture  compliquée  de  plaie* 
d’armes  à feu.  Parmi  ces  25  fractures,  10  appartenaient  au  cou-de- 
pied,  au  coude,  à l’épaule  (3). 

M.  Jobert  croit  aussi  que  l’on  peut  se  dispenser  d’amputer  dans 
les  fractures  comminutives  par  armes  à feu  de  la  jambe  et  même 
de  la  cuisse,  si  d’ailleurs  l’attrition  des  parties  de  la  moelle  n’est  pas 


(1)  Méd.  opér.,  2e  édit.,  t.  2,  p.  318  et  319. 

(2)  Abeille  méd.,  t.  5,  p.  155  (Acad,  de  méd.,  8 août  1848].- 

(3)  Ibid* 


— 45  — 

extrême  (1).  Enfin  cette  opinion  est  encore  partagée  par  MM.  Rey- 
naud  et  Cabissol,  son  élève  (2),  Lisfranc  (3),  Piorry  (4),  Scipion  Ber- 
nard (5),  Alquié  (6). 

Je  citerai  sommairement  un  seul  fait  à l'appui  de  l’opinion  que  je 
défends  ; il  serait  même  assez  piquant , si  la  vieille  querelle  des  mé- 
decins et  des  chirurgiens  pouvait  exister  de  nos  jours  : Au  mois 
d’août  1846,  un  enfant  de  dix  ans  entre  dans  la  salle  n°  11  de  l’hô- 
pital Saint-André , affecté  d’une  fracture  de  la  cuisse  droite , pro- 
duite par  un  coup  de  fusil.  Le  coup  a été  tiré  à 7 à 8 mètres  de  dis- 
tance. L’accusé  dit  que  le  fusil  était  chargé  de  gros  plomb  ; mais  ce 
n’est  probablement  qu’une  version  inventée  dans  le  but  de  diminuer  sa 
culpabilité;  l’examen  du  membre  fracturé  ne  permet  pas  de  mécon- 
naître l’action  d’une  balle  de  moyen  calibre.  L’ouverture  d’entrée 
est  située  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule  et  un  peu 
en  dedans  de  la  ligne  médiane;  l’ouverture  de  sortie  est  plus  élevée 
de  deux  travers  de  doigt  et  située  en  dehors  de  Taxe  du  membre. 
C’est  donc  une  plaie  en  séton , dirigée  de  bas  en  haut , d’avant  en 
arrière , et  de  dedans  en  dehors , avec  fracture  du  fémur  dans  le 
point  correspondant.  La  circulation,  l’innervation  de  l’extrémité  in- 
férieure du  membre,  sont  conservés.  Il  n’y  a ni  attrition  ni  même 
forte  contusion  des  parties  molles;  s’il  y a des  esquilles,  elles 
ne  paraissent  être  ni  nombreuses  ni  volumineuses;  l’état  général 
est  bon. 

Le  chirurgien  de  la  salle,  se  conformant  à l’antique  usage  de  l’hô- 
pital Saint-André , et  ne  voulant  pas  d’ailleurs  prendre  entièrement 


(1)  Bull,  de  V Acad.  de  méd .,  t.  14 , p.  81  ; 1848. 

(2)  Bull,  thérap. , 1839. 

(3)  Méd.  opér.,  t.  1,  p.  634  et  636. 

(4)  Bull.  deVAcad.de  méd.,  t.  13,  p.  1380. 

(5)  L’Union  méd.,  p.  50;  1850. 

(6)  Chirurg.  conserv.,  p.  £l0.. 
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sur  lui  la  responsabilité  d’un  fait  qui  va  provoquer  une  action  judi- 
ciaire fort  grave,  convoque  une  consultation  à laquelle  prennent  part 
quatre  médecins  et  trois  chirurgiens  de  la  maison.  Les  trois  derniers 
sont  pour  l’amputation  immédiate,  les  quatre  autres  pour  la  tempori- 
sation. Le  jeune  malade  guérit  parfaitement  bien;  il  vient  nous  voir 
deux  mois  environ  après  sa  sortie  de  l’hôpital;  il  n’y  a pour  ainsi 
dire  pas  de  claudication,  le  raccourcissement  est  de  1 centimètre  à 
I centimètre  Va* 

Tout  se  passe  avec  une  simplicité  étonnante  : appareil  de  Scultet 
très-peu  serré,  compresses  résolutives  froides;  puis  cataplasmes  émol- 
lients, quelques  sangsues,  un  petit  débridement  par  la  plaie  anté- 
rieure , tels  furent  lés  moyens  employés  dans  les  premiers  jours. 
Deux  petites  esquilles  et  une  troisième  dont  la  base  comprenait  en- 
viron le  quart  de  l’épaisseur  du  fémur  se  détachèrent  et  sortirent 
avec  la  suppuration  : celle-ci , vers  le  trentième  jour,  avait  considé- 
rablement diminué.  L’ouverture  d’entrée  était  cicatrisée  ; on  ap- 
pliqua alors  un  appareil  gommo-amidonné,  en  établissant  une  fenêtre 
au  niveau  de  la  plaie  postérieure  externe  , et  le  malade  ne  tarda  pas 
à se  lever. 

Jusqu’à  présent  je  n’ai  eu  en  vue  que  les  fractures  directes; 
c’est  que  les  fractures  indirectes,  se  compliquant  d issue  des  frag- 
ments, ne  sont  pas  regardées  comme  incompatibles  avec  la  conserva- 
tion du  membre , ainsi  que  le  prouvent  les  exemples  d’À.  Paré  et 
de  P.  Pott.  Je  ne  puis  cependant,  en  terminant  cet  article,  m’em- 
pêcher de  faire  remarquer  que  j’ai  observé  une  vingtaine  de  fractures 
indirectes  de  la  jambe  avec  issue  du  fragment  supérieur  du  tibia. 
Tantôt  on  a réduit  sans  débridement  ni  résection,  tantôt  à l’aide  de 
ces  moyens,  toujours  on  a mis  en  usage  les  irrigations  permanentes 
d’eau  froide,  une  fois  des  vessies  de  glace,  et  presque  jamais  on  na  pu 
arracher  ces  blessés  à la  mort . Je  n’ai  présent  à l’esprit  qu’un  cas  de 
succès.  Cependant,  dans  ces  circonstances,  on  ne  peut  pas  faire  l’am- 
putation primitivement;  peut-être  serait-il  préférable,  après  la  ré- 
duction de  la  fracture,  de  faire  un  pansement  par  occlusion  avec  du 
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collodion  par  exemple.  On  transformerait,  autant  que  faire  se  peut, 
la  fracture  exposée  à l’air  en  fracture  non  exposée . 

3°  Fractures  articulaires.  — Lorsque  la  fracture  compliquée  de 
plaie,  surtout  de  plaie  par  arme  à feu,  communique  avec  une  arti- 
culation , même  celle  du  genou  , on  peut  encore  tenter  la  conserva- 
tion , si  les  parties  molles  ne  sont  pas  trop  endommagées , si  l’os 
n’est  pas  brisé  en  un  trop  grand  nombre  de  fragments.  Je  crois  que, 
pour  les  membres  supérieurs,  la  question  n’est  plus  en  litige;  M.  Bau- 
dens  lui-même  préfère  alors  avoir  recours  à la  résection.  Dans  les 
cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  il  veut  toujours 
amputer.  On  conçoit  d’ailleurs  que  les  chirurgiens  qui  veulent 
amputer  pour  les  fractures  du  corps  des  os  conservent  la  même  opi- 
nion pour  les  cas  plus  graves  de  fractures  articulaires.  Mais  MM.  Al- 
quié,  Gosselin,  Jobert,  Malgaigne,  Reynaud,  cités  plus  haut,  ten- 
tent la  conservation  dans  les  cas  où  le  membre  n’est  pas  d’ailleurs 
désorganisé. 

Le  19  décembre  1848,  M.  Velpeau,  au  moment  de  pratiquer 
l’amputation  consécutive  de  la  cuisse  à un  blessé  de  Juin  qui  avait 
eu  le  genou  droit  fracassé  par  une  balle  et  l’articulation  largement 
ouverte , nous  disait,  en  rappelant  ce  fait  et  celui  d’un  autre  malade 
encore  dans  là  salle , complètement  guéri  sans  amputation , « qu’il  ne 
considérait  pas  cette  règle  d’amputer  immédiatement  comme  tout 
à fait  absolue.  » Cependant  il  y avait  eu  chez  ce  premier  malade  frac- 
ture comminutive  et  dégât  considérable.  «J’ai  vu,  ajoutait  M.  Vel- 
peau, d’autres  cas  où  le  membre  peut  être  conservé  avec  des  lésions 
aussi  graves»  (1), 

4°  Membres  enlevés  en  totalité  ou  en  grande  partie.  — Lorsqu’un 
membre  a été  complètement  enlevé  par  un  instrument  tranchant, 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  6 janvier  1849= 
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par  la  combinaison  de  l’arrachement  et  de  la  contusion,  on  ne  doit 
presque  jamais  amputer  au-dessus  de  la  plaie.  On  égalise  les  surfaces, 
en  conservant  le  plus  de  peau  possible.  Si  la  section  de  l’os  est 
inégale,  s’il  fait  saillie,  ou  même  que  l’on  craigne  la  conicité  du 
moignon,  il  est  bien,  je  crois,  de  mettre  en  pratique  le  procédé  de 
B.  Bell,  c’est-à-dire  de  séparer  les  muscles  de  l’os  dans  l’étendue  de 
3 centimètres,  et  même  plus,  et  de  le  scier  au  niveau  des  chairs 
rétractées.  On  devrait  encore  se  conduire  de  la  même  façon  s’il  y 
avait  des  esquilles,  si  même  on  avait  à redouter  la  fêlure  de  l’os, 
bien. que,  pour  ma  part,  je  ne  croie  pas  que  les  fêlures  aient  tous 
les  inconvénients  qu’on  leur  attribue.  Il  serait  permis  d’amputer 
au-dessus,  seulement  dans  les  cas  où  l’attrition  des  parties  molles  et 
de  l’os  rendrait  la  gangrène  ou  la  conicité  du  moignon  inévitable  ; 
mais  ces  circonstances  ne  se  rencontrent  pour  ainsi  dire  jamais,  si 
ce  n’est  dans  les  plaies  par  armes  à feu. 

Les  soustractions  de  membres  par  armes  à feu  ne  peuvent  être 
produites  que  par  un  boulet,  par  un  éclat  de  bombe,  par  l’explosion 
d’une  mine,  etc.  Le  plus  souvent  alors,  l’amputation  au-dessus  de  la 
plaie  des  parties  lésées  est  indispensable.  D’ailleurs  il  appartient  au 
chirurgien  de  saisir  les  indications  et  d’égaliser  seulement  les  sur- 
faces, si  la  contusion,  les  éclats  osseux,  ne  sont  pas  trop  grands.  Mais 
je  crois  que  ces  cas  sont  rares. 

Pour  les  membres  qui  sont  incomplètement  divisés  par  un  instru- 
ment tranchant  ou  l’arrachement,  ne  tenant  plus  que  par  un  petit 
lambeau,  le  chirurgien  doit  égaliser  les  surfaces,  tailler  un  lambeau 
cutané  sur  la  portion  du  membre  située  au-dessous  de  la  plaie  et 
en  recouvrir  la  surface  du  moignon.  Si  l’os  est  saillant,  s’il  y a 
des  éclats,  il  faut  le  réséquer,  comme  je  l’ai  indiqué  précédemment. 
C’est  là  une  véritable  amputation  à lambeau.  Ce  lambeau  conservera 
assez  de  communications  vasculaires  et  nerveuses  avec  la  portion 
supérieure  du  membre  pour  ne  pas  tomber  en  gangrène.  Mais,  re- 
nouvelant les  doutes  que  j’ai  exprimés  à l'occasion  des  désarticula- 
tions accidentelles,  je  crois  que  ces  communications  nerveuses  et 
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vasculaires  sont  insuffisantes  pour  entretenir  la  vie  dans  une  por- 
tion entière  du  membre,  à moins  que  ce  ne  soit  un  doigt  ou  un  or- 
1 ei  I . 

On  voit  que  je  suis  en  opposition  avec  Percy  : «Amputer  d’emblée 
le  membre  dans  cette  occasion,  ce  serait  commettre  une  faute  gra\e 
qui  ne  pourrait  être  comparée  qu’à  celle  d’amputer  au-dessus  de  la 
blessure  qui  est  déjà  elle-même  une  sorte  d’amputation»  (1).  II  est 
vrai  que  c’est  une  sorte  d’amputation,  et  je  serais  de  l’opinion  de  Per- 
cy,  s’il  était  indifférent  de  tenter  la  conservation  du  membre  ou  de 
recouvrir  la  surface  de  la  plaie,  comme  je  l’ai  indiqué.  Mais  en  réu- 
nissant les  deux  portions  du  membre,  la  suppuration  s’établit,  les 
muscles  et  la  peau  se  rétractent,  l’os  devient  saillant;  en  contact  avec 
un  foyer  putride,  puisque  la  portion  inférieure  est  presque  privée 
de  vie,  cet  os  expose  le  malade  à la  phlébite  du  canal  médullaire, 
aux  accidents  de  la  résorption  purulente.  Lorsque  la  gangrène  aura 
nécessité  l’élimination  du  membre,  il  restera  une  conicité  du  moignon 
et  tous  ses  inconvénients;  il  faudra  même  souvent  en  venir  à une 
amputation,  ou  tout  au  moins  à une  résection,  opération  grave, 
puisque  l’action  des  instruments  porte  sur  des  tissus  enflammés. 

Pour  obtenir  une  réunion  que  je  regarde  presque  comme  impos- 
sible, un  succès  sur  mille  peut-être,  je  n’exposerai  pas  un  blessé  à 
tous  ces  accidents. 

Pour  les  séparations  incomplètes  des  membres  produites  par  armes 
à feu,  il  faut  compléter  la  séparation  et  se  conduire  comme  dans  les 
cas  analogues  de  séparation  complète. 

En  résumé,  je  crois  être  autorisé,  par  les  détails  qui  précèdent,  à 
formuler,  comme  règles  d’une  bonne  pratique,  les  propositions  sui- 
vantes : 

1°  Lorsque  les  os  et  la  peau  n ont  pas  subi  de  solution  de  conti- 


(1)  Diclionn.  des  sciences  méd.,  t.  12,  p. 
JiSôO.  — Du pu  y , 
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imité,  l'amputation  n’est  nécessairement  indiquée  qu’autant  que  les 
parties  molles  sont  broyées,  réduites  en  bouillie  dans  une  grande 
étendue,  les  artères,  les  nerfs,  divisés,  la  circulation  ralentie  au-des- 
sous du  traumatisme  et  le  développement  de  la  gangrène  du  membre 
à peu  près  certain. 

2°  Les  désordres  des  parties  molles  n’auront  pas  besoin  d’être 
tout  à fait  aussi  étendus,  si  la  peau  est  divisée,  pour  rendre  l’opéra- 
tion indispensable. 

3°  L’hémorrhagie  à la  suite  des  plaies  artérielles  n’indique  l’am- 
putation qu’autant  qu’elle  se  renouvelle  lorsque  l’on  a déjà  épuisé 
toutes  les  ligatures  d’artères  possibles. 

4°  Il  ne  faut  faire  de  grande  amputation  pour  aucune  plaie  em- 
poisonnée. 

5°  Les  plaies  articulaires  sans  fracture  ne  nécessitent  pas  d’une  ma- 
nière absolue  l’amputation. 

6°  II  en  est  de  même  pour  les  luxations  avec  issue  des  extrémités 
articulaires. 

7°  Les  luxations  avec  déchirure  presque  complète  des  parties 
molles,  nerfs,  artères,  etc.,  ou  désarticulations  traumatiques,  sont 
incompatibles  avec  la  conservation  du  membre.  Il  faut  amputer  au- 
dessus,  ou  recouvrir,  s’il  est  possible,  l’extrémité  du  moignon  acciden- 
tel, avec  un  lambeau  cutané,  taillé  sur  la  section  inférieure  du 
membre. 

8°  Lorsque  de  profondes  lésions  des  parties  molles,  même  moins 
graves  que  celles  que  nous  avons  énoncées  dans  la  première  et  la 
deuxième  proposition,  sont  compliquées  de  fracas  des  os,  l’amputa- 
tion est  nécessairement  indiquée  ; 

9°  Les  fractures  articulaires  du  membre  supérieur  ne  nécessitent 
pas  l’amputation,  à moins  d’une  très-grande  attrition  des  parties 
molles,  division  des  artères  et  des  nerfs.  Dans  les  cas  contraires,  la 
résection  est  préférable. 

10°  Les  mêmes  fractures  du  membre  inférieur  n’indiquent  non 
plus  l’amputation  que  dans  les  cas  où,  au  fracas  considérable  des 
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os,  se  joignent  des  contusions,  des  corps  étrangers,  une  vaste  plaie» 
une  hémorrhagie. 

1 1°  Dans  les  divisions  complètes  ou  presque  complètes  du  membre 
dans  la  continuité  du  squelette,  il  faudra  à peu  près  se  conduire 
comme  dans  les  désarticulations  (propos.  7). 

Amputer  au-dessus,  si  la  contusion  de  la  plaie  est  violente,  la 
peau  déchirée  plus  ou  moins  au-dessus  des  muscles,  l’os  fracassé, 
fêlé.  etc.  : ces  cas  se  présentent  surtout  dans  les  plaies  d’armes  à 
feu. 

Dans  les  cas  contraires,  il  faut  se  contenter  d’égaliser  les  surfaces, 
de  réséquer  l’os  en  détachant  les  muscles  à la  façon  de  B.  Bell,  et 
lorsque  cela  est  possible,  de  tailler  un  lambeau  avec  la  peau  de  la 
portion  du  membre  située  au-dessous  de  la  blessure.  Ce  sont  les 
plaies  par  instruments  tranchants  et  par  arrachement  qui  donnent 
principalement  lieu  à remplir  de  pareilles  indications. 

12°  Enfin,  pour  terminer  par  une  proposition  générale  qui  em- 
brasse presque  toutes  les  autres,  j’emprunte  à M.  le  professeur  Al- 
quié  (1)  le  passage  suivant  : 

«L’amputation  nous  parait  nécessaire  dans  l’état  actuel  de  l’art 
1850),  lorsqu’un  membre  est  broyé  dans  toute  son  épaisseur,  de 
sorte  que  les  chairs  comme  les  os  soient  désormais  impropres  à re- 
prendre vie;  quand  les  os  étant  brisés,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
principaux  sont  en  meme  temps  lésés  de  manière  à empêcher  l’in- 
nervation et  la  circulation  dans  la  partie Du  reste  il  existe  beau- 

coup de  cas  où  l’indication  de  l’amputation  est  fort  incertaine.  Alors 
le  médecin  tentera  la  conservation  des  membres.  » 

Dans  la  rédaction  de  cet  article,  j’ai  eu  principalement  en  vue  la 
pratique  dans  les  hôpitaux  civils  et  militaires  et  dans  la  clientèle  ci- 
vile. Je  reconnais  avec  les  chirurgiens  militaires,  que  sur  le  champ 
de  bataille,  dans  les  ambulances,  lorsque  les  blessés  doivent  sup- 


(()  Chirurg.  conserv.,  p.  209. 
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porter  un  transport  de  longue  durée,  lorsque  les  appareils  conve- 
nables manquent,  etc.,  on  doit  plus  facilement  se  décider  à prati- 
quer l’amputation. 


ARTICLE  III. 

ÉPOQUE  À LAQUELLE  IL  CONVIENT  o’AMPUTEft. 

• ** 

l.  Des  amputations  primitives  ou  immédiates  après  les  traumatismes. 

* x „ - • » M * 

L' amputation  étant  absolument  nécessaire  dans  les  plaies  com- 
pliquées de  fracas  des  os,  et  principalement  celles  qui  sont  faites  par 
armes  à feu,  déterminer  les  cas  où  il  faut  faire  l’opération  sur-le- 
champ,  et  ceux  où  il  convient  de  la  différer,  et  en  donner  les  rai- 
sons (1).  T elle  est , textuellement  reproduite,  la  question  qui  fut 
agitée  au  sein  de  l’Académie  de  chirurgie,  au  milieu  du  18* 
siècle  ; telle  est  la  question  qui  depuis  lors  a servi  de  thème  à bien 
des  discussions  académiques,  à bien  des  dissertations.  En  parcou- 
rant les  ouvrages  de  bibliographie,  on  voit,  surtout  de  1810  à 1820, 
un  nombre  considérable  de  thèses  et  de  mémoires  sur  cette  ques- 
tion, et  presque  tous  ayant  pour  titre  : Nécessité  de  l’amputation 
immédiate,  lorsque  cette  amputation  est  jugée  nécessaire. 

L’Académie  a-t-elle  voulu  dire  que  l’amputation  était  nécessaire 
dans  toutes  les  plaies  compliquées  de  fracas  des  os,  ou  bien  seule- 
ment dans  quelques-unes  de  ces  plaies  ? Comme  je  Fai  déjà  dit, 
Tissot  a donné  le  premier  sens  à cette  question,  et  La  Martinière  le 
second.  Je  ne  peux  pas  dire  quel  est  le  sens  que  l’Académie  elle- 


(I)  Prix  de  1‘ Acad,  de  chirurg in-12,  t.  8,  |).  I ; 17/6. 
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meme  lui  donnait,  mais  je  suis  porté  à admettre  l’interprétation  de 
Tissot.  C’est  qu’en  effet,  grammaticalement  parlant,  Tissot  est  dans 
le  vrai  ; c’est  que  le  mémoire  de  Boucher  prouve  que  la  nécessité 
d’amputer  à la  suite  de  toutes  les  plaies  d’armes  à feu,  compliquées 
de  fracas  des  os,  était  généralement  admise  ; c’est  que  les  observa- 
tions que  contient  le  mémoire  de  Faure,  présentées  comme  des 
exemples  réclamant  nécessairement  l’amputation,  sont,  à l’exception 
de  la  première,  des  fractures  presque  simples  et  pour  lesquelles  au- 
jourd’hui bien  peu  de  chirurgiens  se  décideraient  à amputer,  pour 
lesquelles  Faure  lui-même  ne  regardait  pas  l’amputation  comme  né- 
cessairement indiquée,  puisqu’un  des  motifs  qu’il  faisait  valoir  en 
faveur  de  sa  doctrine  , c’est  « de  permettre  la  conservation  de  bien 
des  membres  qui,  après  l’inspection  des  plus  grands  maîtres,  au- 
raient été  condamnés  à l’amputation»  (I).  A chaque  page,  pour 
ainsi  dire , Leconte  insiste  sur  cette  possibilité  de  conserver  un 
membre  parla  temporisation.  « L’espérance  de  réussir  ne  doit  jamais 
1’emporter  sur  l’espérance  de  l’éviter...  En  différant,  on  ne  ris- 
que rien  de  plus  et  on  peut  éviter  un  tel  sacrifice  (2).  » Ces  citations 
suffisent  pour  prouver  qu’en  conseillant  la  temporisation  pour  cer- 
tains cas  où  l’amputation  était  nécessaire,  Faure  et  Leconte  vou- 
laient seulement  dire  que  c’étaient  des  cas  où  l’amputation  était  jugée 
nécessaire  par  la  presque  universalité  des  chirurgiens,  par  l’Acadé- 
mie ; mais  eux-mêmes  ne  disent  pas  qu’elle  fût  absolument  néces- 
saire. 

Faure  et  Leconte  admettent  tous  deux  qu  i!  faut  différer  l’ampu- 
tation, lorsque  la  plaie  par  elle-même  permet  sans  grand  danger  de 
la  remettre  à un  autre  temps  (3).  «Mais  comme  il  arrive  souvent 
qu’une  blessure  se  trouve  si  fort  compliquée  qu’il  y aurait  un  dan- 


(1)  Prix  de  l' Acad,  de  chirurg.,  t.  8,  p.  $6. 

(2)  Ibid.,  p.  89  et  92. 

(3)  Ibid.,  p.  21  et  87. 
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ger  évident  de  différer  l’amputation,  » Faure  et  Leconte  admettent 
des  cas  d’amputation  immédiate.  Ils  diffèrent  seulement  pour  la  dé- 
termination de  ce  cas,  et  Faure  n’admet  pas,  par  exemple,  l’ampu- 
tation immédiate  « pour  une  fracture  de  l’humérus  ou  du  fémur* 
avec  des  pointes  saillantes  qu’on  ne  peut  ni  enlever  ni  arc-bouter» 
premier  cas  de  Leconte).  Boucher  amputait  aussi  immédiatement: 
«Pour  une  fracture  du  fémur,  du  tibia,  de  l’humérus,  avec  plaie, 
pointes  saillantes,  empêchant  la  coaptation»  (1).  Aujourd’hui,  peut- 
être,  aucun  chirurgien  n’amputerait  le  bras  pour  une  semblable  lé- 
sion. Faure  était  donc  dans  les  vrais  principes  pratiques.  D’ailJeurs, 
pour  les  autres  cas  indiquant  l’amputation  immédiate  et  d’une  ma- 
nière absolue,  Faure,  Leconte,  Larrey,  les  ont  à peu  près  formulés 
de  la  même  manière.  La  discussion  a donc  été  plutôt,  comme  on  l’a 
déjà  dit  plusieurs  fois,  dans  les  mots  que  dans  les  faits.  Mais  ce  qu’il 
importe  de  ne  pas  oublier,  c’est  que  si  laure  était  un  peu  plus  par- 
tisan de  la  temporisation  que  ses  adversaires,  il  était  plus  rapproché 
de  l’opinion  généralement  admise  aujourd’hui  ; c’est  que  Faure,  en 
admettant  que  l’amputation  consécutive  réussit,  absolument  parlant, 
mieux  que  l’amputation  primitive,  émettait  encore  une  opinion  qui 
tous  les  jours  réunit  plus  de  partisans  ; c’est  que  Faure,  en  regardant 
un  état  modéré  de  faiblesse,  de  débilité , de  souffrance  antérieure, 
comme  plus  favorable  aux  suites  des  amputations  que  l’état  exagéré 
de  vigueur  et  de  force  (2),  semblait  prévoir  les  résultats  statistiques 
des  chirurgiens  modernes  ; c’est  enfin  qu’en  formulant  le  premier, 
bien  que  d’une  manière  trop  absolue , ces  grands  principes  sur  le 
pronostic  des  amputations,  il  venait  puissamment  en  aide  aux  idées 
conservatrices  que  Boucher  émettait  peu  de  jours  avant,  dans  la  pre- 
mière partie  de  son  mémoire.  Aussi  combien  l’art  et  l’humanité 


(1)  Mérn.  de  1‘ Acad,  de  chirurg.,  io-12,  t.  5,  p.  31 1. 

(2)  Prix  de  l’Acad.  de  chirurg ,,  io-12,  t.  8,  p.  34. 
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doivent  regretter  que  ces  deux  chirurgiens  ne  se  soient  pas  prêtés 
un  mutuel  appui,  pour  faire  triompher  la  doctrine  de  la  tempori- 
sation, qui  n’est  autre  que  celle  de  la  conservation.  Dans  la  suite, 
Boucher  sembla  l’emporter,  mais  ce  fut,  je  crois,  au  détriment  de 
l’humanité  et  de  ses  propres  opinions.  Pourquoi  donc  toujours  ré- 
péter que  les  opinions  de  Faure  sont  erronées,  que  le  jugement  de 
l’Académie  a sanctionné  une  erreur,  puisque  presque  tout  le  monde 
suit  la  pratique  de  Faure?  Je  lui  reprocherai  cependant,  avec  Bou- 
cher, d’avoir  confondu  le  premier  et  le  second  temps  des  amputa- 
tions , et  d’avoir  fait  ainsi  une  fausse  appréciation  du  résultat  des 
amputations  primitives.  Je  lui  reprocherai  aussi  de  ne  pas  avoir 
énoncé  d’une  manière  plus  explicite  que  la  plupart  des  plaies  avec 
fracas  des  os  ne  nécessitent  pas  immédiatement  l’amputation,  parce 
que,  d’une  part,  elles  laissent  l’espoir  de  la  conservation  du  membre; 
parce  que,  d’une  autre  part,  l’amputation  consécutive,  après  les  ac- 
cidents , donne  de  meilleurs  résultats  ; et  en  troisième  lieu  parce 
que  ces  plaies  ne  sont  pas  de  nature,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  à occasionner  la  mort.  Mais  ces  trois  propositions  sont  implici- 
tement contenues  dans  son  mémoire. 

Abordons  maintenant  la  question  en  elle-même.  On  a fait  de  la 
statistique  et  on  est  arrivé  à formuler,  ce  qui  est  une  vérité,  je  crois, 
que  l’amputation  consécutive  réussissait  mieux  que  l’amputation  pri- 
mitive; mais  ce  n’est  là  qu’une  partie  de  la  question.  11  faudrait 
savoir  si , un  cas  étant  donné  , il  y a plus  d’espoir  de  guérir  le  malade 
par  l’amputation  immédiate  ou  par  l’amputation  consécutive.  Je 
crois  que  la  seconde  hypothèse  est  vraie,  si  ce  cas  est  un  de  ceux 
pour  lesquels  Faure  conseille  la  temporisation  , pour  lesquels  il  i’a 
mise  en  usage.  Mais  si  ce  cas  est  un  de  ceux  qui  nécessitent  impé- 
rieusement l’amputation,  comme  ceux  qu’indiquait  Faure,  je  crois 
que  c’est  la  première  hypothèse  qui  est  la  vraie  : c’est  qu’en  effet,  si 
les  désordres  sont  assez  grands  pour  nécessiter  impérieusement 
l'amputation , ces  désordres  seront  par  eux-mêmes  aussi  graves 
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que  la  plaie  produite  par  l’amputation  (1);  de  plus,  le  malade  aura 
encore  à courir  les  chances  d’une  amputation  consécutive  , et  nous 
avons  vu  que  le  résultat  n’est  pas  toujours  aussi  brillant  que  celui 
qu  a obtenu  Faure.  Pour  élucider  cette  question,  la  statistique  n’a 
rien  fait  encore  ou  fort  peu  de  chose;  il  n’v  a pas  eu,  en  effet,  de  chi- 
rurgien qui  ait  encore  expérimenté,  sur  un  assez  grand  nombre  de 
faits , la  temporisation  dans  les  cas  de  nécessité  impérieuse  ; et  cela 
11e  sera  peut-être  jamais  fait.  On  a bien  fait  quelque  chose  d’à  peu 
près:  M.  Alquié  (2)  a réuni  29  cas  de  plaies  d’armes  à feu  où  le 
traitement  conservateur  a été  tenté;  il  y a eu  seulement  45  morts  , 
et  84  ont  guéri  sans  amputation.  D’un  autre  côté,  on  trouve  une 
mortalité  de  près  de  50  pour  100  dans  les  amputations  immédiates  ; 
mais  pour  que  cette  comparaison  servît  à formuler  une  conclusion  , 
il  faudrait  que  dans  le  premier  cas  les  traumatismes  eussent  été 
aussi  violents  que  dans  le  second  : or,  c’est  ce  qui  n’est  pas. 

Je  crois  avec  M.  Blandin  «que  lorsqu’une  blessure  réclame  impé- 
rieusement l’amputation,  le  chirurgien  ne  peut  pas  dire:  J’atten- 
drai;» mais  je  ne  suis  plus  de  la  même  opinion  quand  il  ajoute  : 
« Quand  un  membre  est  fracassé  , nous  amputons  tous»  (3). 

Aussi,  en  terminant  ce  qui  a rapport  aux  amputations  immédiates, 
je  rappellerai  les  paroles  prononcées  à l’Académie  de  médecine , par 


(1)  Je  dis  seulement  aussi  grave,  parce  que  je  ue  crois  pas  que  1 argumeut 
tant  vanté  contre  la  temporisation,  c’est-à-dire  l’excessive  gravité  de  ces  plaies 
anfractueuses,  contuses,  compliquées  d’esquilles , de  pointes  osseuses  qui  dé- 
chirent les  tissus,  etc.  etc.,  auxquelles  on  substitue  une  plaie  simple;  je  ne  crois 
pas,  dis-je,  que  cet  argument  ait  beaucoup  de  valeur.  «L’amputation,  dit  M.  Vel- 
peau, est  une  plaie  très-grave,  et  qui  est  loin  d’être  simple.  La  résistauce  vitale 
est  moins  menacée  par  une  plaie  grave  avec  conservation  de  la  continuté,  que 
quand  cette  continuité  est  interrompue.»  (JbeilU • médicale  > t.  5,  p.  215  , 12  sep- 
tembre 1848.) 

(2)  Chirurgie  conservatrice , p.  205. 

3)  Abeille  médicale,  t.  5,  p.  198  (Acad,  de  méd.,  22  août  1848), 
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M.  Velpeau,  le  12  septembre  1848:  « Les  modernes  se  sont  demandé 
s’il  valait  mieux,  une  blessure  grave  étant  donnée,  chercher  à con- 
server le  membre  ou  ne  chercher  qu’à  sauver  le  malade  en  sacrifiant 
le  membre  blessé.  Il  est  évident  qu’à  moins  de  ces  grands  fracas 
osseux  dont  on  voit  heureusement  de  rares  exemples,  on  ne  peut  se 
prononcer  sur  la  nécessité  de  l’amputation.  Ce  n’est  donc  qu  une 
question  de  diagnostic  et  de  pronostic  » (1). 

J’ai  assez  longuement  traité  çes  deux  articles  pour  ne  pas  avoir 
besoin  d’y  revenir. 

§ IL  Des  amputations  consécutives  ou  secondaires. 

• 

L’amputation  est  primitive  ou  immédiate , lorsqu’on  la  pratique 
avant  le  développement  des  accidents  primitifs  des  plaies  , par  con- 
séquent à une  époque  comprise  entre  quelques  heures  et  quelques 
jours  après  la  blessure.  Ce  dernier  terme  varie  suivant  le  trauma- 
tisme , suivant  la  température  et  les  autres  conditions  extérieures 
ou  morales  dans  lesquelles  le  sujet  se  trouve  placé.  Parmi  les  acci- 
dents primitifs  , il  en  est  quelques-uns,  tels  que  l’hémorrhagie,  qui 
indiquent  de  hâter  l’amputation  ; d’autres,  au  contraire,  qui  com- 
mandent de  la  différer:  c’est  la  commotion  générale,  un  affaiblisse- 
ment considérable  produit  par  une  perte  de  sang  que  l’on  est  parvenu 
à arrêter;  le  délire  nerveux.  Mais  ces  faits  rentrent  dans  les  contre- 
indications  qu’il  ne  m’a  pas  été  permis  d’envisager  en  détail  ; par 
accidents  primitifs,  je  n’entends  donc  parler  que  des  accidents  in- 
flammatoires ou  de  réaction. 

L’amputation  consécutive  ou  secondaire  se  fait  au  contraire  après 
le  développement  de  ces  accidents.  Mais  il  y a une  grande  différence 
entre  les  résultats  des  amputations  pratiquées  pendant  la  fougue  des 


(l)  Abeille  méd t.  5 , p.  215. 
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accidents  de  réaction,  et  celui  des  amputations  pratiquées  lorsque  le 
calme  est  revenu , quelque  affaibli  que  soit  le  sujet.  Faure,  LeconU 
et  Boucher,  avaient  rendu  cette  distinction  différemment,  mai; 
ils  l’avaient  bien  sentie  et  bien  appréciée.  Seulement  Faure  avait  eu 
le  tort  de  confondre  la  première  période  de  réaction  avec  le  temps 
de  calme  qui  convient  à l’amputation  primitive  ; mais  tous  trois 
étaient  d’accord  pour  reconnaître  l’extrême  gravité  de  l’amputation 
pendant  ce  premier  temps  de  réaction.  Depuis  lors  tous  les  auteurs 
l’ont  unanimement  reconnu.  A l’article  du  pronostic,  j’ai  indiqué  les 
résultats  funestes  de  cette  pratique.  Aussi  je  crois  pouvoir  dire  avec 
M.  Velpeau  (1)  que  lorsque  l’on  a reculé  devant  l’amputation  immé- 
diate , on  ne  sait  plus  quand  on  pourra  amputer,  parce  que  les  acci- 
dents de  réaction  ont  une  durée  indéterminée , et  que  i’ amputation  , 
dans  ces  circonstances,  est  presque  toujours  mortelle.  Je  condamne 
donc  d’une  manière  absolue  la  manière  de  voir  de  ces  chirurgiens 
qui  temporisent  en  disant  : Voyons,  attendons  la  réaction;  si  elle  est 
trop  forte  nous  amputerons.  C’est  dans  ces  circonstances  que  le  chi- 
rurgien doit  mettre  en  pratique  cette  pensée  de  Voullone  (2)  : L’art 
n’est  pas  fait  pour  empêcher  les  malades  de  mourir  des  mains  de  la 
nature  en  les  égorgeant  de  ses  propres  mains  ! pensée  reproduite 
en  ces  termes  par  M.  Velpeau  au  commencement  de  sa  Médecine 
opératoire  (3)  : « Mieux  vaut  laisser  mourir  un  malade  que  de  le  tuer.  » 
Le  précepte  opposé  de  Celse  : Melius  anceps  experiri  remedium 
quam  milium , n’est  pas  applicable  ici;  car  si  le  malade  succombe 
aux  accidents  de  réaction , à plus  forte  raison  serait-il  mort  après 
l’amputation.  C’est  en  vain  que  vous  avez  l’intention  d’enlever  les 
effets  en  détruisant  la  cause.  La  cause  réside  maintenant  dans  l’or- 
ganisme; le  traumatisme  n’est  plus  que  cause  éloignée,  c’est,  pou 


(1)  Leçons  clinique*  ; Gazette  (les  hôpitaux , 6 janvier  18-49, 

(2)  Méd.  agis  s.  et  expect.  ; Dijon  , 1776. 

(3)  Méd.  opér.,  2e  édit.,  t.  1,  p.  20, 
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ainsi  dire,  le  froid  aux  pieds  qui  a produit  la  pleurésie,  le  miasme 
paludéen  qui  a produit  la  fièvre  intermittente.  Il  faut  donc  chercher 
à combattre  la  cause  prochaine,  la  fièvre  inflammatoire  trauma- 
tique, et  non  pas  ajouter  une  nouvelle  cause  d’inflammation , d’exci- 
tation vitale.  Amputer,  dans  de  pareilles  circonstances,  c’est  faire  de 
l’homœopathie  chirurgicale.  #Aussi  j’ai  presque  toujours  vu  mourir 
les  amputés  lorsque  les  accidents  de  réaction  étaient  très-forts  et 
menaçaient  l’existence.  Je  sais  bien  qu’on  citera  des  cas  de  succès  ; 
j’en  ai  vu  moi-même.  Mais  qui  osera  dire  que  le  malade  n’aurait  pas 
échappé  à ces  premiers  accidents  sans  amputation  ? qui  oserait  même 
dire  qu’il  n’aurait  pas  conservé  son  membre? 

Ce  premier  temps  de  réaction  pendant  lequel  il  est  contre-indiqué 
d’amputer  a une  durée  variable;  je  ne  crois  pas  cependant,  comme 
quelques  chirurgiens,  qu’il  puisse  durer  plusieurs  mois.  En  général, 
du  vingtième  au  trentième  jour,  la  réaction  diminue,  et  alors  com- 
mencent les  accidents  consécutifs,  suppuration , élimination  d’es- 
quilles, etc.  Si  la  fièvre  persiste,  on  en  trouve  le  plus  souvent  la 
raison  dans  l’état  local  ; et  si  les  désordres  sont  trop  vastes  pour 
pouvoir  espère’"  la  conservation  du  membre,  il  faudra  se  décidera 

amputer.  Le  premier  sujet  de  Faure  fut  amputé  te  vingt-neuvième 
29  ’ 

jour. 

Inutile  de  dire  que,  contrairement  à l’opinion  de  M.  Sédillot  (1) , 
je  pense , avec  MM.  les  professeurs  Laugier  (1)  et  Alquié  (2)  « qu’il  est 
superflu  et  cruel  dJ amputer  lorsque  les  signes  de  la  résorption  pu- 
rulente se  sc  il  manifestés.  » Mais  ceci  rentre  un  peu  dans  les  contre- 
indications,  sujet  trop  vaste  pour  que  j’essaye  de  le  traiter. 


(1)  Pyoémie , p.  207  et  212;  1819. 

(2)  Dullet.  dtirurg t.  1,  p.  77  ; 1840. 

(3)  Chirurg.  conserv .,  p.  222. 
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§ lll.  Amputations  à la  suite  de  la  gangrène. 

Quelques  traumatismes  r la  constriction  trop  forte  d’un  bandage , 
l’emploi  abusif  de  la  réfrigération,  la  ligature  d’une  artère,  amènent 
la  gangrène  étendue  d’un  membre  et  exigent  l’amputation.  La  gan- 
grène produite  par  une  cause  interne  commande  aussi  quelquefois 
cette  opération.  Dans  ces  cas  de  gangrène,  doit-on  amputer  avant  la 
limitation  de  la  gangrène  ou  seulement  après?  Pour  la  gangrène  de 
cause  interne,  il  n'y  a pas  de  doute,  il  faut  attendre  que  les  limites 
soient  formées  par  le  cercle  inflammatoire.  Pour  la  gangrène  à la 
suite  d’une  ligature  d’artère,  il  est  bien  d’attendre  quelques  jours  , 
afin  de  conserver  au  membre  le  plus  de  longueur  possible.  Mais 
bientôt  on  reconnaîtra  quelles  sont  les  parties  où  la  vie  est  con- 
servée, celles  où  elle  est  éteinte,  et  la  limitation  complète  n’est  pas 
nécessaire. 

Dans  les  traumatismes , bien  des  chirurgiens  veulent  encore  que 
l’on  attende  la  limitation  ; le  plus  grand  nombre  ne  l’attend  pas. 
M.  Jules  Cloquet  (1)  veut  que  l’on  ampute  dès  l’apparition  de  la  gan- 
grène, et  même  sans  être  sûr  que  le  lieu  où  l’on. ampute  est. sain  r 
dans  les  cas  où  la  gangrène  menace  d’envahir  le  tronc.  À l’appui  de 
sa  manière  de  voir  il  cite  la  pratique  heureuse  de  Larrey,  de  Dupuy- 
tren,  de  Guthrie,  dans  des  cas  analogues. 

J’ai  vu  faire  quatre  amputations  pour  des  gangrènes  traumatiques; 
trois  ont  été  faites  par  divers  chirurgiens  dans  l’hôpital  de  Bor- 
deaux dès  l’apparition  de  la  gangrène.  Ces  trois  amputés  sont 
morts.  A l’hôpital  Saint-Eloi  de  Montpellier,  j’ai  vu  faire  une  am- 
putation de  cuisse  pour  une  gangrène  de  la  jambe  survenue  à la  suite 
d’une  double  fracture  du  fémur,  et  de  l’application  d’un  bandage 
roulé  trop  serré.  La  gangrène  se  manifesta  le  18  juillet  1848. 


(1)  Dictionn.  de  méd.,  t.  2,  p.  419- 
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douze  jours  après  le  traumatisme.  L’amputation  ne  fut  faite  qu’au 
commencement  d’août.  On  voit  par  ces  dates  que  I on  attendit  la 
limitation  de  la  gangrène.  J’ai  suivi  ce  malade  jusqu’à  la  fin  du  mois 
d’août,  époque  à laquelle  je  quittai  Montpellier.  11  était  dans  de 
bonnes  conditions,  et  je  le  croyais  guéri,  lorsqu’une  publication 
récente  de  M.  Alquié  m’a  appris  sa  mort  (1). 

Quatre  faits  ne  prouvent  rien.  Cependant  leur  analyse  rapide 
nous  servira  à poser  quelques  conclusions  relatives  à la  question  qui 
nous  occupe. 

Une  des  amputations  fut  faite  à la  cuisse  chez  un  jeune  homme  sur 
la  jambe  duquel  était  tombé  un  arbre.  Fracture  de  la  jambe,  forte 
contusion,  tumeurs  sanguines,  pas  de  plaie  à la  peau.  Lorsqu’il  entre 
à l’hôpital,  trois  ou  quatre  jours  après  sa  blessure,  la  gangrène  est 
déclarée  jusqu’au  genou  , l’infdtration  remonte  jusqu’à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  ; rougeur  des  pommettes  et  de  toute  la  face  ; 
pouls  très-fréquent,  assez  fort,  bien  qu’il  y ait  prostration  des  forces. 
L’amputation  est  faite  peu  de  temps  après  son  entrée;  il  meurt  au 
troisième  ou  quatrième  jour. 

Une  amputation  du  bras , dont  j’ai  déjà  parlé  à propos  des  luxa- 
tions avec  issue  des  os , fut  aussi  faite  pendant  la  violence  des  acci- 
dents de  réaction,  pendant  le  délire  nerveux,  avant  la  limitation  de 
la  gangrène.  La  malade  mourut  deux  jours  après. 

Le  troisième  fait  a été  publié  par  M.  Eugène  Soulé,  dans  la  Revue 
clinique  du  service  chirurgical  de  l’hôpital  Saint- André. 

Le  20  octobre  1846,  une  femme  de  vingt-huit  ans  se  fracture  la 
jambe  à la  partie  supérieure  ; un  appareil  trop  serré  détermine  la 
gangrène  du  membre.  Cinq  jours  après  le  traumatisme , elle  est 
portée  à l’hôpital.  La  gangrène  est  déclarée;  l’amputation  est  faite 
le  même  jour.  La  malade  est  dans  d’assez  bonnes  conditions  : peu 
d’accidents  de  réaction  ; au  contraire , pouls  petit , un  peu  de  débi- 


(1)  Chirurg.  conserv.,  p.  148. 
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lité.  Elle  succombe  à une  résorption  purulente  le  8 novembre,  c’est* 
à-dire  quatorze  jours  après  l’amputation.  Le  moignon,  où  les  tissus 
étaient  infiltrés  au  moment  de  l’amputation,  avait  pris  un  très-bon 
aspect;  la  malade  allait  parfaitement  bien  lorsque,  le  4 novembre, 
un  frisson  vint  annoncer  le  sort  qui  lui  était  réservé. 

Une  première  remarque,  c’est  que  dans  aucun  de  ces  cas  il  n’y  a 
eu  de  gangrène  du  moignon;  ils  prouvent  donc  qu’il  n’est  pas  indis- 
pensable, afin  d’éviter  ce  terrible  accident,  d’attendre  que  la  gan- 
grène soit  limitée  pour  faire  l’amputation. 

On  doit  ensuite  remarquer  la  conformité  qui  existe  entre  les  deux 
premiers  faits  sous  le  rapport  des  circonstances  au  milieu  desquelles 
l’amputation  a été  faite,  et  sous  le  rapport  du  résultat. 

L’observation  de  M.  Soulé  et  le  fait  que  j’ai  observé  à Montpellier 
offrent  aussi  de  l’analogie  sous  le  double  rapport  des  accidents  qui 
ont  nécessité  l’amputation  et  de  ses  suites. 

Si  d’un  autre  côté  nous  nous  rappelons  les  résultats  déplorables 
des  amputations  faites  pendant  le  premier  temps  des  accidents,  nous 
devrons  penser  que  dans  les  deux  premiers  cas  l’amputation  n’a  fait 
qu’augmenter  les  accidents  de  réaction  , et  que  dans  les  deux  der- 
niers les  suites  de  l’amputation  ont  été  ce  qu’elles  sont  dans  les  am- 
putations consécutives  après  les  accidents  inflammatoires. 

Je  me  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  formation  du  cercle  inflammatoire,  indiquant  les  limites  de 
la  gangrène,  n’a  qu’une  importance  relative  dans  les  traumatismes. 

2°  il  faut  différer  l’amputation  lorsque  l’état  général  indique  une 
réaction  inflammatoire  très-vive. 

3°  Dans  quelques  cas  où  la  fièvre  paraît  dépendre  de  l’état  local  et 
où  la  gangrène  gagne  le  tronc  ou  une  portion  du  membre  qui  rend 
l’amputation  plus  grave  et  la  mutilation  plus  incommode,  on  peut 
amputer,  parce  que  d’une  part  on  espère , par  les  débridements 
opérés  dans  la  partie  enflammée,  réagir  favorablement  sur  l’état 
générai;  parce  que,  d’un  autre  côté,  la  pratique  a fourni  plusieurs 
çxemples  de  succès. 
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4°  Dans  le  cas  de  gangrène  traumatique,  qu’elle  soit  ou  non  limi- 
tée , il  faut  amputer  immédiatement  si  les  accidents  ne  se  sont  pas 
encore  manifestés,  ou  dès  que  leur  intensité  commence  à cesser.  On 
ne  doit  pas  attendre  que  la  rémission  soit  aussi  complète  que  dans 

les  autres  cas  d’amputation  consécutive,  «parce  que,  dit  M.  le  pro- 

* 

fesseur  Alquié  (1),  celte  maladie  pourrait  compromettre  la  vie  du 
sujet  par  l’absorption  des  matériaux  putrides,  développés  de  plus 
en  plus.  » 

§ IV.  Lorsque  plusieurs  membres  doivent  être  enlevés , quelle  doit  être 

la  conduite  du  chirurgien  ? 

k 

Dupuytren,  Béclard,  Lisfranc,  ont,  dans  de  pareils  cas,  pratiqué  les 
deux  amputations  successivement,  et  l’une  demi-heure  après  l’autre. 
Ne  vaudrait-il  pas  mieux  faire  la  dernière  vingt-quatre  heures  après 
la  première , o|i  bien  encore  faire  les  deux  amputations  simultané- 
ment? Cette  dernière  manière  de  voir  fut  mise  en  pratique  par  M.  le 
professeur  Chaumet  chez  cet  artilleur  dont  j’ai  parlé  à l’article  Pro- 
nostic. 

Je  crois  qu  a cet  égard  on  ne  peut  pas  poser  de  règles  absolues  : 
c’est  l’état  du  sujet  qui  doit  servir  de  guide  au  chirurgien.  S’il  faut, 
comme  le  conseille  Blandin  (2) , attendre , pour  faire  l’amputation 
primitive,  que  la  commotion,  l’ébranlement  général,  l’excitation  ner- 
veuse, aient  fait  place  à un  peu  de  calme,  pourquoi  n’agirait-on  pas 
ainsi  après  une  première  amputation  ou  toute  autre  opération  dou- 
loureuse et  longue?  Est-ce  que  ce  n’est  pas  un  véritable  traumatisme 
et  un  des  plus  graves , puisque  l’appréhension  de  la  douleur,  de  la 
mutilation  , de  la  mort,  se  joint  aux  effets  propres  à toute  lésion 
physique,  ce  qui  n’arrive  pas  ordinairement  dans  les  traumatismes? 


(t)  Chirurg.  conscrv p.  225. 

(2)  Acad,  de  méd.,  22  août  1848,. 
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Je  crois  donc  que  si  le  calme  dont  parle  Blandin  est  rétabli  peu  après 
la  première  opération  , on  peut  amputer  aussitôt  ; dans  le  cas  con- 
traire, il  Faut  attendre  que  ce  calme  soit  revenu,  que  les  forces 
soient  relevées;  si  le  sujet  a perdu  beaucoup  de  sang,  il  faut  attendre 
pendant  plusieurs  heures  et  même  un  jour,  si  cela  est  nécessaire. 
J’ai  vu  des  malheurs  suivre  une  conduite  opposée. 

Quant  à l’amputation  simultanée,  toujours  possible  dans  un  grand 
hôpital,  elle  offre,  depuis  la  découverte  des  inhalations  anesthési- 
ques, beaucoup  moins  d’intérêt,  puisque  M.  Chaumet  avait  pour  but 
de  confondre  les  douleurs.  Notre  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale eut  à se  louer  de  cette  innovation,  car  le  malade  supporta  sans 
souffrir  beaucoup  les  deux  amputations  simultanées.  Mais  il  s’agis- 
sait du  bras  et  de  l’avant-bras  ; et,  même  avec  le  secours  du  chlo- 
roforme, je  n’aurais  pas  la  hardiesse  de  suivre  les  préceptes  du 
maître  si  j’avais  à faire  les  deux  amputations  au  membre  inférieur  : 
je  craindrais  que  ces  deux  mutilations  violentes,  s’ajoutant  au  trau- 
matisme, n’amenassent  une  syncope  mortelle. 

Je  viens  de  dire  : même  avec  le  secours  du  chloroforme;  j’aurais 
peut-être  mieux  fait  de  dire  : surtout  avec  du  chloroforme.  Rappe- 
lons-nous, en  effet,  les  conclusions  des  experts  de  Boulogne,  à l’oc- 
casion de  la  mort  de  Maria  Stock.  « La  mort,  disaient-ils,  était 
survenue  probablement  à la  suite  d’une  syncope  produite  par  la 
suspension  de  l'action  cérébrale,  sous  l’influence  anesthésique  du 
chloroforme,  syncope  rendue  plus  facilement  mortelle  chez  elle  par 
les  conditions  organiques  anormales  du  cœur  et  par  l’anémie  chloro- 
tique » (1  )•  J’ai  observé  un  cas  qui  n’a  pas  beaucoup  d’analogie  avec 
celui-ci,  et  pour  lequel  on  peut  cependant  donner  à peu  près  les  mêmes 
explications  de  la  mort.  Chez  le  malade  dont  je  parle,  si  la  syncope 
mortelle,  à la  suite  des  inhalations  de  chloroforme,  ne  fut  pas  fa- 


(t)  Abeille  mèdic.,  p.  255  (Acad,  de  méd. , 31  octobre  1848;  rapport  de  M.  Mai- 
gaigne). 


I 


— f>  5 - 

vorisée  par  les  conditions  organiques  anormales  du  cœur  et  /’ anémie 
chlorotique , on  peut  du  moins  penser  que  trois  traumatismes  suc- 
cessifs et  à des  époques  rapprochées  (un  accidentel  et  deux  opé- 
rations longues)  ex  altèrent  outre  mesure  l’innervation;  que  cette 
exaltation , jointe  à une  forte  perte  de  sang,  aux  préoccupations  ter- 
ribles de  l’avenir,  produisit  un  abattement  moral  considérable  et 
l’engourdissement  des  propriétés  vitales  (1).  Enfin  on  peut  penser, 
avec  les  experts  de  Boulogne,  que  la  mort  est  survenue  à la  suite 
d’une  syncope  produite  par  le  chloroforme , et  rendue  plus  facilement 
mortelle  par  la  faiblesse  extrême  et  l’anémie  proprement  dite  du 
sujet. 

J’avais  ce  fait  présent  à l’esprit  quand  j’ai  formulé  le  pr  écepte  de 
différer  l’opération  de  plusieurs  heures,  et  même  d’un  jour,  dans 
un  cas  d’engourdissement  des  propriétés  vitales,  soit  après  un  vio- 
lent traumatisme,  soit  après  une  première  opération.  Je  ne  crois 
pas  me  tromper  en  avançant  que  bien  des  chirurgiens  trouveront 
aussi  dans  ce  fait  un  motif  suffisant  de  proscrire  avec  moi  le  chlo- 
roforme lorsque  le  blessé  se  trouvera  dans  des  circonstances  sem- 
blables. 

$ V.  Quelle  est  l’époque  de  Cannée  la  plus  favorable  aux  amputations? 

« On  peut  faire  l’amputation  avec  succès  dans  toutes  les  saisons  : 
la  nature  de  la  maladie  doit  engager  à les  pratiquer  plus  ou  moins 
promptement.  » Je  m’associe  entièrement  à l’opinion  de  M.  J.  Clo- 
quet  : je  crois  que  la  nature  seule  du  mal  doit  être  prise  en  considé- 
ration, quand  il  s’agit  de  faire  une  amputation.  On  a cependant  cru 
pendant  longtemps  qu’il  y avait  des  saisons,  le  printemps,  par 


1)  Les  expressions  en  lettres  italiques  sont  empruntées  à Lisfranc  (Méd.  opfr., 
\ . G70). 

1850.  — Dupuy. 
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exemple,  plus  favorables  que  les  autres  aux  suites  des  opérations. 
Les  opérations  pour  la  pierre,  pour  la  cataracte,  ont  surtout  été 
renvoyées  au  printemps.  Pour  cette  dernière , le  temps  est  bien 
mal  choisi,  car  c’est  surtout  à cette  époque  de  l’année  que  les  inflam- 
mations oculaires  sont  fréquentes.  Aussi  je  pourrais  citer,  sur  16  ou 
18  opérations  de  cataracte  pratiquées  cette  année  au  printemps,  5 
cas  de  ramollissement  de  la  cornée  avec  hypopion  et  perte  de  l’œil. 
Chez  presque  tous  les  autres  opérés,  on  a été  obligé  de  faire  un 
traitement  actif  pour  combattre  la  kérato-conjonctivite. 

l a méthode  numérique  peut,  je  crois,  jeter  un  grand  jour  sur 
celle  question.  Ainsi  M.  le  professeur  Malgaigne,  comparant,  pour 
Paris,  le  résultat  des  amputations  dans  les  diverses  saisons,  a trouvé 
que  les  amputations  augmentaient  de  gravité  dans  l’ordre  suivant  : 
hiver,  été,  printemps,  automne.  Les  deux  saisons  regardées  généra- 
lement comme  les  plus  favorables  ont  donné  les  résultats  les  plus 
funestes. 


Eu  hiver,  64  amputations  ont  donné 31  morts  ou  4*/10û 

En  été,  97  amputations  ont  donné. 47  morts  ou  4î^100 

Au  printemps,  95  amputations  ont  donné 53  morts  ou  56/iqq 

En  automne,  70  amputations  ont  donné 40  morts  ou  5^ioo 


En  consultant  les  relevés  statistiques  de  Bœrsch  (1),  pour  la  mor- 
talité générale  à Strasbourg;  ceux  que  Friedlander  (2)  a réunis  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  médicales , sur  la  mortalité  dans  divers 
pays;  ceux  enfin  que  j’ai  faits  à Bordeaux  (3)  sur  les  registres  de 
l’état  civil  et  sur  ceux  de  l’hôpital,  on  voit  que  la  mortalité  générale 
n’est  pas  la  même  pour  chaque  saison  dans  les  différents  pays. 
Ainsi  le  printemps  est  la  saison  la  plus  défavorable  dans  le  nord. 


(1)  Thèse  de  Strasbourg,  p.  43;  1836. 

(2)  Dictionn.  des  sciences  mèdic.,  t.  34  , p.  363. 

(3)  Je  n’ai  trouvé  nulle  part  ces  relevés  pour  Bordeaux. 
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car  en  Suède,  à Vienne,  à Strasbourg,  à Paris,  le  maximum  de  la 
mortalité  est  au  printemps,  le  minimum  en  automne.  A Montpel- 
lier, le  minimum  est  au  contraire  au  printemps,  elle  maximum  en 
automne.  A Bordeaux,  à Padoue,  à Naples,  le  maximum  est  en 
hiver,  le  minimum  en  été.  Dans  ces  trois  dernières  villes,  le  maxi- 
mum est  en  janvier  et  le  minimum  en  juin.  Je  crois  que  l’on  peut, 
sans  violer  les  règles  de  l’analogie,  appliquer  aux  résultats  des  opé- 
rations, et  des  amputations  en  particulier,  les  proportions  de  la  mor- 
talité générale,  et  alors  on  arrive  à cette  conclusion,  que  chaque 
pays  doit  avoir  sa  saison  de  prédilection. 

J’ai  fait  pour  chaque  mois  en  particulier  le  relevé  du  nombre  des 
morts  dans  la  ville  de  Bordeaux,  du  nombre  des  morts  dans  l’hôpital 
civil , du  nombre  des  malades  entrés  dans  cet  hôpital , pendant  deux 
périodes  de  dix  ans,  la  première  finissant  en  1830,  la  seconde  en 
1847,  et  j’ai  trouvé  qu’en  ville  comme  à l’hôpital , le  mois  de  janv  ier 
présente  la  plus  forte  mortalité.  Le  minimum  est  dans  le  mois  de 
juin  pour  la  ville,  et  juillet  pour  l’hôpital.  La  mortalité  diminue  pour 
la  ville  et  pour  l’hôpital  dans  l’ordre  suivant  : hiver,  printemps  et 
automne , été. 

L’été  paraît  donc  être  la  saison  la  plus  favorable,  l’hiver  la  plus 
funeste.  Le  printemps  et  l’automne,  placés  sur  la  même  ligne  , sont 
le  terme  moyen.  Mais  en  faisant  remarquer  qu’en  hiver  se  trouve  le 
minimum  des  admissions  à l’hôpital , on  reste  convaincu  que  cet 
excès  de  mortalité  est  dû  uniquement  aux  décès  qu’occasionne  le 
froid  et  la  misère  chez  les  vieillards  , les  phthisiques  , surtout  dans 
la  classe  ouvrière,  et  dès  lors,  l’hiver  ne  sera  plus  regardé  comme 
défavorable  aux  opérations.  Aussi  je  crois  qu’à  Bordeaux,  le  prin- 
temps et  l’automne  sont  plus  défavorables  que  les  autres  saisons  , 
ou  au  moins  aussi  défavorables.  Je  conclus  donc  , en  rappelant  ce 
que  j’ai  dit  au  commencement  de  cet  article  , que  la  nature  seule  du 
mal , à moins  de  circonstances  épidémiques  spéciales  , doit  être  prise 
en  considération  , quand  il  s’agit  de  faire  une  amputation  , ou  toute 
autre  opération. 
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On  me  permettra,  bien  que  ce  soit  étranger  à mon  sujet , de  faire 
ressortir  la  différence  que  j’ai  trouvée  entre  la  mortalité  de  la  période 
de  1820  à 1830  et  celle  de  la  période  de  1837  à 1847.  Cette  différence 
suit  les  mêmes  proportions  pour  chaque  mois,  chaque  année.  C’est 
donc  un  fait  général , indépendant  de  toute  circonstance  éventuelle. 

La  première  période  appartient  à l’ancien  hôpital , bâtiment  qui 
n’avait  pas  été  construit  pour  cet  usage  ; où  par  conséquent  toutes 
les  mesures  hygiéniques  n’avaient  pas  été  prises. 

La  seconde  appartient  au  nouvel  hôpital.  Il  n’est  pas  parfait,  mais 
les  chiffres  suivants  me  dispensent  d’en  faire  l’éloge.  Les  dix  der- 
nières années  de  l’ancien  hôpital  ont  donné  5,245  décès  pour  51 ,719 
malades  admis.  Les  dix  dernières  du  nouvel  hôpital  ont  donné  7,344 
décès  pour  100,806  malades.  A l’ancien  hôpital,  on  perdait  donc  10 
malades  sur  100,  ou  1 sur  10;  tandis  qu’aujourd’hui  nous  n’en  per- 
dons que  7 sur  100,  ou  1 sur  14  environ. 


QUESTIONS 
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LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCES  MEDICALES. 


Physique.  — Déterminer  les  conditions  de  l’équilibre  stable  dans 
un  corps  flottant  hétérogène;  application  à l’immersion  du  corps  de 
l’homme  dans  l’eau. 

Chimie.  — Des  caractères  distinctifs  de  l’oxyde  de  sodium  hy- 
draté. 

Pharmacie.  — Combien  distingue-t-on  d’ordres  de  fumigations? 
Traiter  des  fumigations  désinfectantes  et  des  fumigations  aromati- 
ques. Du  mode  d’administration  des  fumigations  générales  ou  lo- 
cales. 

Histoire  naturelle.  — Quel  est  le  mécanisme  de  l’accroissement 
dans  les  végétaux  monocotylédonés  ligneux  ? 
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Physiologie.  — Des  phénomènes  chimiques  de  la  respiration. 

Pathologie  externe.  — Des  fractures  du  col  du  fémur. 

Pathologie  interne.  — De  la  métrite  et  de  la  phlébite  utérine. 

Pathologie  générale.  — De  l’étiologie  des  tubercules. 
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Anatomie  pathologique.  — Des  divers  modes  de  rétrécissement  et 
d’oblitération  de  l'intestin  et  du  rectum  en  particulier. 

Accouchements , — De  la  syphilis  des  nouveau-nés. 

Thérapeutique.  — Déterminer  les  conditions  dans  lesquelles  les 
préparations  iodiques  d oivent  être  données, préférablement  auxpré- 
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parations  mercurielles  , dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Médecine  opératoire.  — Des  moyens  qu’il  convient  d’employer 
contre  les  hémorrhagies  traumatiques  récentes. 

Médecine  légale.  — Des  caractères  cadavériques  de  la  mort  par 
une  cause  asphyxiante  quelconque. 

Hygiène.  — De  T influence  d’un  air  chaud  et  humide  sur  la  santé 
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